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DEUX OBSERVATIONS CLINIQUES DE PARALYSIE PSEUDO-BULBAIRE 
SANS PARALYSIE DES MEMBRES (1) 


PAR 


Henri Lamy. 


J'ai l'honneur de vous présenter deux malades dont l'histoire est en tous 
points semblable. Tous deux sont agés, présentent des signes d’artério-sclérose, 
de I'hypertension artérielle ; et tous deux offrent des troubles de la parole et de 
articulation des mots d’ordre dysarthrique et dysphonique, ayant débuté d’une 
facon soudaine, sans ictus, et indépendamment de tout phénoméne paralytique 
du coté des membres. 

Il ne me parait pas discutable que ces deux sujets appartiennent a la caté- 
gorie des « lacunaires » suivant l’expression adoptée par Pierre Marie et Lévi 


pour désigner les individus atteints de lésions séniles de l’encéphale. Je crois 


en outre que leur cas rentre dans l'histoire des paralysies pseudo-bulbaires. Mais 
a ce titre précisément il offre certaines particularités dignes de fixer l’attention; 
d'autant mieux que, je le répéte, ces deux observations sont superposables 


OsservatTion I. — C..., 62 ans, courtier en librairie, entre a l'Hétel-Dieu annexe le 
42 aodl 1906. 

Pas d’antécédents pathologiques notables. Le malade dit avoir eu un chancre sur la 
verge a 47 ans; mais il ne peut donner aucun détail précis sur ce point et dit n’avoir 
jamais eu d’autres accidents 

Il y a exactement un mois, aprés le repas, il éprouva une impossibilité compléte de 
parler, sans étourdissement, sans vertige, sans le moindre malaise. Il trouvait ses mots, 
pouvait les écrire, mais était incapable seulement de les prononcer, de les articuler. I 
entra alors a l’Hotel-Dieu, service de M. André Petit; et ce fut seulement au bout 
de 3 jours qu'il put articuler les mots, mais difficilement : sa parole était embrouillée et 
pateuse. Il perdait 4 ce moment de la salive par la commissure labiale droite. 

A aucun moment d'ailleurs il n’offrit de paralysie du cote des membres ; pas de troubles 
de déglutition 

Etat du sujet au 12 aout 1906. Il présente une paralysie du facial inférieur évi- 
dente ; au repos la commissure droite est tombante. A l'occasion des mouvements, quand 
le sujet parle, l’'asymétrie devient plus manifeste encore, l’orifice buccal est entrainé vers 
la gauche, la bouche est tordue, et ceci est dd manifestement a ce que la moilié droite des 


1) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 7 février 1907. 
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lévres ne participe pas 4 l'articulation des consonnes. En outre la joue est soulevée pas- 
sivement du cdté droit pendant que le sujet parle. Tous ces phénoménes parétiques du 
edté du facial inférieur sont beaucoup plus accentués que dans la paralysie faciale qui 
accompagne les hémiplégies vulgaires. 

Fait 4 noter la paralysie est uniquement péribuccale; et ceci apparait surtout quand 
on commande au malade d’écarter les lévres comme pour montrer les dents; la bouche 
se tord alors et la lévre inférieure surtout s’abaisse et se projette en avant dans sa moitié 
gauche par l’action du triangulaire, comme le montre la photographie prise a cette 
époque. Le facial supérieur est tout a fait indemne, et le sujet peut fermer isolément les 
deux yeux,ce que ne peuvent pas faire les hémiplégiques vulgaires (Revilliod, Brissaud). 
Enfin le peaucier se contracte normalement, a droite comme a gauche, quand le malade 
euvre largement la bouche. 








Le voile du palais n'est pas paralysé, bien qu'il fonctionne incorrectement dans I'acle 
de parler, comme nous allons le voir. Il s’éléve bien quand on fait prononcer A au ma- 
jade ; toutefois le coté droit s’éléve un peu moins haut que le gauche, la luette n'est pas 
déviée. Mais il existe une anesthésie remarquable de toute la région pharyngo-palatine. On 
peut introduire le doigt dans la gorge jusqu’en arriére de l’épiglotte, explorer I’entrée du 
larynx sans provoquer le moindre réflexe. Aussi le malade est-il un sujet remarquable 
pour la facilité de l’examen laryngoscopique. Ce fait a d’autant plus d’intérét chez lui 
que précisément il avait autrefois une grande sensibilité de cette région et qu’il se faisait 
vomir lui-méme en introduisant ses doigts dans Ja bouche. Ii est lui-méme frappé de ce 
changement et nous en fait part spontanément 

La langue est tirée facilement hors de la bouche; elle est seulement un peu déviée vers 
le cOté droit. Mais elle a conservé toute sa mobilité, semble-t-il ; le malade peut porter 
rapidement la pointe aussi bien 4 droite, 4 gauche, qu’en bas et en haut. Lorsqu’elle est 
maintenue immobile hors de la bouche, elle présente des trémulations incessantes; en 
outre, 4 la palpation, la moitié droite parait manifestement plus flasque que la gauche. 

La parole est indistincte, mal articulée, pateuse. Lorsque le sujet parle un peu vite, il 
glisse sur les consonnes a tel point qu’on a grand'peine a le comprendre. En méme temps 
la voix est sourde, monotone, non modulée; le malade s’essouffle vite en parlant et il 
s’étrangle quand il parle un peu longtemps; a tout instant il perd de la salive. La voix 
est nasonnée, car une partie du courant d’air expiratoire passe par le nez. En résumé, 
la parole rappelle tout 4 fait celle des sujets atteints de paralysie glosso-labio-laryngée. 
Si l'on analyse d'un peu prés ces troubles de |’articulation, on voit que celle-ci est défec- 
tueuse, surtout pour la prononciation des consonnes qui nécessitent la projection en 
avant des lévres (g, h, v) : orifice buccal subit alors une déformation particuliére; il 
s’ouvre plus du céte gauche, la bouche se tord de ce cété et la lévre inféricure seule est 
projetée en avant dans sa moitié gauche. 
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Le sujet siffle trés difficilement: il souffle une bougie & une distance de 30 centimétres 
mais dans cet acte il projette de la salive. 

La déylutition n’est point troublée ; la toux est conservée et bien saccadée; il semble 
que l’occlusion de la glotte se fait complétement. 

Du cété des membres, aucun phénoméne paralytique appréciable; le malade dit n’en 
avoir jamais éprouvé et désigne sa main droite comme la meilleure. Il n’y a pas de dif- 
ference notable entre la force dynamométrique des deux mains. On note seulement que 
les réflexes tendineux sont plus forts 4 droite, au genou, au coude, au tendon d’Achille 
Le réflexe massétérin est fort des deux cotés, un peu plus a droite. Le réflexe plantaire 
est normal a droite et 4 gauche. Aucun caractére anormal dans la démarche 

Pas de troubles de la sensibilité. Du cété des yeux, on note seulement un peu d’opacité 
des cristallins ; réflexes de l’iris conservés 

L’intelligence est intacte; les réponses sont nettes, concordantes; la mémoire parait 
bonne. Bien qu'il n’y ait aucun trouble psychique appréciable, le sujet a une tendance 
trés manifeste a rire 4 toul propos et sans raison: a cette occasion ses yeux se rem- 
plissent de larmes. Mais il ne pleure pas a vrai dire. Il avoue qu'il rit plus facilement 
qu’autrefois et sans motif; mais on ne saurait dire qu’il y ait véritablemert « rire spas- 
modique ». Pression artérielle radiale — 25. Légére arythmie cardiaque avec bruit dias- 
tolique dangereux 4 l’aorte; un peu d’albumine dans les urines. Artéres temporales 
sinueuses et dilatées. Pas d’autre phénoméns pathologique du cété des viscéres. 

Traitement : KI, régime lacto-végétarien 

11 octobre 1906. — L’état du malade est resté & peu prés stationnaire. On note seu- 
lement une trés légére atténuation des troubles dysarthriques; mais l’articulation des 
mots est encore trés défectueuse. La parésie du facial inférieur droit persiste avec les 
mémes caractéres. Fait important a relever, les muscles de la langue et des lévres ne se 
sont point atrophiés depuis le début (3 mois). En outre, les réactions électriques de ces 
muscles sont normales. L’exagération des réflexes tendineux de tout le cété droit, cons 
tatée au mois d’aodt, n’est pas retrouvée 

Examen laryngoscopique (pratiqué par M. Guisez a I'Hdétel-Dieu) : pas de paralysie 
avérée des muscles du larynx ; mais difficulté de les maintenir contractés dans |'émission 
des sons un peu prolongés. Parésie légére des extenseurs. 


OsservaTion II M... Eugénie, couturiére, 64 ans, entre a l’hdpilal Tenon, salle 
Rayer, numéro 5, le 22 janvier 1907. Pas d'antécédents pathologiques notables; mais sur- 
dité absolue depuis lage de 8 ans. 

Le malade ne comprend la parole gu’en se guidant sur les lévres de I'interlocuteur, 
comme les sourds-muets. Elle lit et écrit trés correctement, Elle parlait fort bien sans 
qu'on pat soupconner son infirmité jusqu’é lincident survenu ces jours derniers. Mais 
sa surdité est telle qu’elle ne s'est jamais entendue parler. 

Le 15 janvier dernier, au matin, elle a éprouvé tout 4 coup, sans le moindre malaise, 
une impotence trés marquée de la main droite qu'elle ne pouvait pas ouvrir : il lui 
fut impossible de coudre. En méme temps se sont produits des troubles de la parole qui 
persistent encore a l’entrée de la malade. Pendant la semaine qui a suivi, la faiblesse de 
la main droite s’est graduellement atténuée; mais la parole est restée indistincte, et la 
voix trés faible, au point que les personnes de son entourage avaient peine a la com- 
prendre 

Le 22 janvier, nous constatons un abaissement léger mais trés net de la commissure 
labiale du cété droit, avec effacement du pli nasogénien correspondant. Le facial supé 
rieur est indemne; mais la malade ne peut fermer isolément I’cil droit, tandis qu'elle 
ferme |'wil gauche seul. Le peaucier du cou se contracle normalement des deux cétés. La 
motilité de la bouche est peu compromise; mais la malade siffle diflicilement, en perdant 
de la salive. Il en est de méme quand on lui fait souffler une bougie, qu'elle est capable 
déteindre cependant a 20 centimétres 

La voix est faible, monotone, tellement nasonnée que la premiére idée est de s'assure! 
que la malade n’a pas de perte de substance palatine : il n’en est rien. La parole est 
confuse, indistincte, au point qu’on a peine & comprendre tout d’abord ce que dit la 
malade. Les personnes de son entourage alflirment qu’auparavant la voix était claire et 
la prononciation nettle. Les lévres s’adaptent bien cependant l'une 4 l'autre; mais I'arti 
culation des consonnes labiales est défectueuse, comme si la malade glissait sur elle 
Ceci est surtout évident pour I’arliculation des labiales « explosives », et ce fait tient 
aussi en grande partie a la faiblesse du courant d’air expiré. La malade s’essoufile vite 
en parlant et en lisant; la respiration est normale, mais on entend un léger bruit du 
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« cornage » inspiratoire. Pas de troubles de la déglutition; pas d’écoulement de la 
salive. 

Objectivement, on constate que la langue a conservé toute sa mobilité, que le voile, 
sans étre paralysé, se contracte paresseusement quand on fait prononcer la voyelle A, 
Quand la malade soufile, une partie du courant d’air passe par le nez. Abolition presque 
compléte du réflere pharyngé, & tel point qu’on peut toucher l’épiglotte sans provoquer 
de nausées. 

Pas de paralysie, 4 proprement parler, du cété des membres; mais légére diminution 
de la force dynamométrique 4 la main droite. La malade dit spontanément que cette 
main est devenue la moins bonne. Pas de maladresse évidente: le travail a l’aiguille 
est possible, quoique lent. Pas de troubles du sens stéréognostique. Pas de faiblesse de 
la jambe droite; la démarche n’offre aucun caractére anormal. 

Réflexes tendineux plus forts du cété droit au membre supérieur et au membre inférieur, 
On note le jour de l’entrée, le signe plantaire de Babinski 4 droite, mais ce signe n'a pas 
été retrouvé 4 un examen fait 8 jours plus tard. 

Intelligence normale; parait méme assez vive. La malade supplée a sa surdité par une 
observation attentive des moindres gestes et de la physionomie des personnes présentes; 
elle suit les mots que l’on écrit pour lui poser des questions, et répond souvent avant 
que I’on n’ait fini d’écrire. 

Pas de troubles mentaux ; mémoire bonne. Mais la malade rit facilement; elle éclate de 
rire d’une facgon explosive et tout a fait mal 4 propos, quand on la regarde en face 

Léger bruit de galop au cur; pression artérielle radiale 23. 

L’examen laryngoscopique est facile. mais ne donne point de résultats bien nets, en 
raison de ce fait, que la malade ne sait point moduler un son, et ignore ce que c'est 
qu’un son prolongé. Il montre seulement qu’il n’y a pas de paralysie des cordes vocales. 


En résumé, dans des conditions semblables d’age, de tension artérielle élevée, 
ces deux malades présentent le syndrome bulbaire atténué, sans autre phéno- 
méne paralytique manifeste qu'une parésie du facial inférieur droit avec intégrité 
du peaucier du cou, qui est généralement intéressé dans la paralysie faciale 
d'origine centrale (Babinski). La parfaite concordance de ces deux faits me 
porte & penser qu’ils sont en relation avec une méme localisation anatomique. 

Je ne m’attarderai point 4 discuter ici l"hypothése d’une lésion bulbaire. Pour 
de multiples raisons, ceci ne me parait point admissible. L’absence de toute 
amyotrophie du cété des muscles de la langue et de la face, de toute anomalie 
dans les réactions électriques, chez le premier malade qui est atteint depuis 
plus de six mois, me parait une objection déja péremptoire a cette hypothése. 
J’ajouterai aussi : l’existence dans les deux cas de ce trouble psycho-réflexe qui 
n’appartient guére qu’aux lésions pseudo-bulbaires, le rire facile et explosif. 

Etant admis qu'il s’agit trés vraisemblablement de la lésion hémisphérique 
que l’on rencontre le plus habituellement dans les faits de ce genre, & savoir un 
foyer lacunaire dans le segment externe du noyau lenticulaire, les particularités 
qui méritent d’étre signalées ici sont les suivantes : 

1° Il s’agit sans doute d’un petit foyer unilatéral, occupant I’hémisphére 
gauche, comme l'indique la paralysie du facial inférieur droit et les phéno- 
ménes notés du cété des membres : hémiparésie trés légére dans un cas, exagé- 
ration des réflexes tendineux dans l’autre. Or, les faits de paralysie pseudo- 
bulbaire par lésion hémisphérique unilatérale sont rares; on en a méme nié 
l’existence. On pourrait m’objecter ici que nous avons affaire a des « lacunaires » 
et qu'une lésion symétrique a pu se produire d'une fagon latente. Mais je ferai 
remarquer que mes deux malades ne présentent nullement l’habitus des sujets & 
foyers lacunaires disséminés, qu’ils n’offrent pas en particulier la raideur des 
mouvements, la « démarche a petits pas » de ces sujets. En outre, ils n’offrent 
de phénoménes paralytiques que dans la moitié droite de la face. 

2° Le syndrome pseudo-bulbaire chez ces deux malades se borne a peu prés 








cone 
l'att 
dans 
lemé 
deu: 
qu'u 
cote 
tués 
du 1 








— @ 


nn 


— wee 


~ VS 








SUR LA PATHOGENIE DU TREMBLEMENT MERCURIEL 437 


a des phénoménes de dysarthrie et de dysphonie. Or, il est & remarquer ici com- 
bien les troubles fonctionnels dans l'acte de la parole V'emportent sur les signes 
objectifs de paralysie dans les muscles préposés 4 la phonation et 4 l’articula- 
tion. La langue a conservé toute sa mobilité, les lévres fonctionnent, le voile 
se contracte, il n’y a pas de paralysie laryngée, sauf une légére faiblesse des 
extenseurs au niveau des cordes vocales chez le premier malade. Et, cependant, 
la parole est confuse et indistincte, la voix est nasonnée et faible : 4 tel point 
que le diagnostic peut étre porté rien qu’en entendant parler ces deux sujets. 
Ceci prouve que notre oreille apprécie plus finement que tout autre moyen d’in- 
vestigation des troubles de déficit du coté des muscles préposés ala phonation et 
a l'articulation. 

3° J'appelle enfin l'attention sur un caractére trés remarquable de la para- 
lysie faciale inférieure chez ces deux sujets. Elle est uniquement péribuecale. 
Non seulement le facial supérieur est respecté; mais le peaucier du cow se con- 
tracte normalement du cété droit chez tous deux. C’est done seulement dans la 
partie du domaine du nerf facial préposée 4 I’articulation des mots qu'il y a 
paralysie; et ce fait s'ajoute aux précédents pour suggérer l'idée de lésion d'un 
territoire qui préside aux fontions d’articulation des mots et de phonation 

Je ne prétends point tirer de ces deux observations purement cliniques des 
conclusions plus étendues qu’elles ne comportent. Je veux seulement attirer 
l’'attention sur l'ensemble symptomatique suivant qui s’est présenté deux fois 
dans des conditions identiques & mon observation : syndrome constitué seu- 
lement par des troubles dysarthriques et dysphoniques, apparu soudain chez 
deux sujets artério-scléreux et hypertendus, sans autre phénoméne paralytique 
qu'une parésie du facial inférieur droit intégrité du peaucier du cou de ce 
cété — défaut de proportion entre les troubles fonctionnels, qui sont trés accen- 
tués, et les phénoménes objectifs de paralysie du cété de la langue, des lévres, 
du voile, du larynx, qui sont trés peu prononcés. 


SUR LA PATHOGENIE DU TREMBLEMENT MERCURIEL (4) 
PAR 


MM. Georges Guillain et Laroche. 


Parmi les symptomes nerveux que crée l’intoxication chronique profession- 
nelle par le mercure, le tremblement est un des plus fréquents et des mieux 
connus. Toutefois, la pathogénie de ce tremblement toxique est loin d’étre élu- 
cidée. Il nous a semblé aussi, en parcourant dans les traités les chapitres con- 
sacrés 4 l'hydrargyrisme, que certaines particularités de l’évolution du tremble- 
ment mercuriel ne sont pas nettement précisées. C’est ainsi que ni M. Richar- 


4) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 7 février 1907. 
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diére (4), ni M. Letulle (2), ni M. Dejerine (3) qui, en France, ont fort bien décrit 
la séméiologie du tremblement mercuriel, ne parlent pas de sa durée et de son 
évolution. La plupart des auteurs disent que le tremblement cesse avec I’intoxi- 
cation, alors que le malade change de profession. Ainsi M. Vibert (4) écrit dans 
son Précis de Toxicologie : « En général le tremblement guérit ou tout au 
moins s’atténue considérablement quelques semaines aprés que le malade s'est 
soustrait aux causes d’intoxication. » MM. Raymondd et Sicard (3) aussi font 
remarquer que les tremblements mercuriels s’atténuent par les soins hygié- 
niques, disparaissent par le changement de profession 

Quant 4 la pathogénie exacte du tremblement mercuriel elle est fort obscure 
Charcot (6), jadis, a dit que le tremblement observé dans les cas d’intoxication 
mercurielle était un tremblement hystérique, que le tremblement mercuriel 
n'existait pas. Kendu a soutenula méme opinion et aujourd'hui encore la patho- 
génie hystérique est la plus généralement invoquée. Nous noterons toutefois 
que MM. Raymond et Sicard (7), ayant constaté de la lymphocytose du liquide 
céphalo-rachidien chez un malade présentant un tremblement mercuriel et 
ayant décelé des traces de mercure dans ce liquide, ont fait de trés grandes 
réserves sur l’origine hystérique du symptéme: « La clinique nous montre, 
disent-ils, la similitude des tremblements mercuriels entre eux, leur début le 
plus souvent 4 marche lente et progressive, leur invariabilité a la période d'état 
avec des caractéres toujours les mémes, leur atténuation par les soins hygié- 
niques, leur disparition par le changement de profession. Ce ne sont pas 1a les 
modalités changeantes de I’hystérie. Il serait curieux aussi de voir la grande 
névrose frapper toujours du méme trouble moteur, a l’exemple d'une action 
quasi-spécifique, les individus intoxiqués profondément par le mercure Les 
deux malades que nous présentons a Ja Société de Neurologie et dont nous résu- 
mons les observations ont exercé autrefois la profession de doreurs sur métaux 
et ont été intoxiqués alors par le mercure. On constate encore aujourd'hui chez 
eux un trembement. mercuriel absolument typique bien qu’ils aient cessé leur 
métier ct soient soustraits 4 l'intoxication depuis plus de trente ans. 


Le premier malade H..., Charles, est 4gé de 70 ans. Aucun antécédent héréditaire inté- 
ressant a signaler, le tremblement dont nous parlerons n’a aucun caractére familial. Il a 
commencé 4 exercer la profession de doreur sur métaux a lige de 44 ans, il faisait 
usage pour cela de composés mercuriels et l'intoxication s’est produite tant par la voie 
respiratoire que par la voie cutanée. Le malade n’a jamais contracté la syphilis et n'a 
pas fait d’excés alcooliques. 

Le tremblement a débuté progressivement a l’dge de 34 ans par le membre supérieur 
gauche, il a cependant continué son métier quatre années encore jusqu’a l’age de 38 ans 
Malgré le changement de profession le tremblement a augmenté. Voici quelle est actuel- 
lement la symptomatologie constatée. 

La démarche du malade rappelle celle des cérébelleux. Pendant la marche, i} écarte 


(1) Ricwarprére. Article Intoxication par le mercure, in Traité de Médecine, de Bot 
carb et Baissaup, 2° édit., t. III, p. 649 

2) Leruuve. Article Hydrargyrisme in Traité de Medecine et de Thérapeutique, de Brovar 
DEL et Gitperr, t. III, p. 476. 

(3) Desentne. Séméiologie du systéme nerveux in Tyaité de Pathologie générale, de 
Boucnann, t. V, p. 680. 

(4) Visert. Précis de Toxicologie clinique et médico légale, p. 239 Paris, 1900. 

(5) Raymonp et Stcarp. Le liquide céphalo-rachidien dans un cas d’hydrargyrisme chro- 
nique. Présence de mercure. Société de Neurologie de Paris, seance du 15 mai 1902. Revue 
Neurologique, 1902, p. 467 

(6) Cuarcor. Existe-t-il un tremblement mercuriel ? Mercredi médical, 22 juin 1892 

(7) Raymonp et Sicarp, loc. cit 
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les bras du corps, élargit sa base de sustentation, présente une certaine ataxie. Ebauche 
de signe de Romberg, surtout quand les yeux sont fermés. 

Quand, le malade étant assis, on le prie d’étendre les membres supérieurs en avant, 
on constate un tremblement qui est surtout accentué au membre supérieur gauche; ce 
tremblement se traduit par des oscillations rapides de la main dans le sens vertical et 
dans le sens horizontal. 

Lorsque I’on price le malade de mettre un doigt sur un point quelconque du visage on 
yoit que le tremblement s’exagére beaucoup, il rappelle alors tout a fait un grand trem- 
blement d’une sclérose en plaques. Le tremblement intentionnel est trés fort au membre 
supérieur droit qui, par contre, tremble fort plus dans la position statique. 

Les réflexes rotuliens sont forts 4 droite et 4 gauche, le réflexe cutané plantaire améne 
la flexion des orteils, les réflexes des membres supérieurs sont normaux. 

On constate quelques secousses nystagmiformes dans les mouvements de latéralité des 
yeux. } 

Au membre supérieur gauche il existe des troubles évidents de la diadococinésie 

Le second malade, G... Anatole, est 4gé de 72 ans. Aucun membre de sa famille ne 
tremblait. Il a commencé 4a l’Age de 10 ans a exercer la profession de doreur sur bronze. 
D'aprés les renseignements qu'il nous a donnés, il devait mettre les mains dans une 
cuve contenant un produit mercuriel et de plus il devait faire évaporerle mercure par la 
chaleur. Il s’intoxiquait donc 4 la fois par la voie pulmonaire et par la voie cutanée. II 
est trés affirmatif sur ce fait que jamais il n'a eu la syphilis. Le tremblement a débuté a 
age de 30 ans, il aurait eu un jour une violente émotion 4 la suite de laquelle serait 
survenus une crise convulsive et unictus avec perte de connaissance. Depuis cette époque 
le tremblement n'a jamais cessé. Trois semaines plus tard cet homme aurait eu une 
hémiplégie dont il se serait apergu un matin au réveil. Il fut soigné pour cette hémi- 
plégie durant deux ans dans le service du docteur Leroux, a I’Hdétel-Dieu. Depuis 1865, il 
a cessé sa profession de doreur sur métaux et n’a jamais plus touché au mercure. 
L’hémiplégie a guéri presque complétement. Actuellement on constate qu'il traine légé- 
rement la jambe du cété droit, mais cela ne l’empéche pas de marcher longtemps méme 
sans canne. Tousles mouvements des articulations des membres inférieurs et supérieurs 
se font également bien des deux cétés du corps, il n’existe aucune atrophie musculaire. 
Les réflexes rotuliens sont exagérés A droite et a gauche, pas de clonus du pied, le 
réflexe cutané plantaire est en flexion. Les réflexes du membre supérieur sont forts des 
deux cétés. Nous ajouterons incidemment que le malade a eu en 1897 une paralysie 
faciale droite périphérique laquelle se constate encore & cause d'une contracture secon- 
daire qui exagére les plis de la face a droite 

Le tremblement chez cet homme est trés accentué. Voici d'ailleurs quels sont ses 
caractéres. Lorsqu’on examine le malade dans le décubitus dorsal, la main droite étant 
sur la région antérieure de la cuisse, on constate de petites secousses rythmique qui 
aménent une trés légére flexiondes doigts. La main dans son ensemble n'est pas déplacée, 
mais est animée d'un léger tremblement 4 oscillations rapides. Le tremblement existe 
aussi dans les muscles de la racine du membre et l'on voit esquissés de légers mouve- 
vements de flexion et d’extension de l’articulation du coude. Au repos le tremblement 
n’'améne aucun déplacement du membre, ce dernier reste dans la situation statique oi il 
a été mis. Du cété gauche le tremblement existe avec les mémes caractéres, mais est 
beaucoup moins accentué 

Quand le malade est assis et qu’on lui fait mettre les bras en avant, le tremblement 
devient plus fort et se fait surtout dans le sens transversal 

Quand on prie le malade de faire un mouvement intentionnel tel que mettre un doigt 
sur un point quelconque de sa face ou de porter un objet 4 sa bouche, on observe un 
tremblement trés acceniué a grandes oscillations, tremblement tout a fait analogue @ 
celui de la sclérose en plaques. Ce tremblement intentionnel existe avec les mémes carac- 
téres 4 droite et 4 gauche. 

La diction est correcte, mais il prononce certains mots difficiles avec une lenteur, une 
monotonie, une scansion qui rappellent les caractéres de la parole de la sclérose en 
plaques. 

Ce malade accomplit avec difficulté les mouvements successifs de pronation ou de 
supination de la main, il ne peut avec ses doigts faire rapidement des mouvements tels 
que ceux de jouer une gamme sur un piano; il existe chez lui un certain trouble de la 
diadococinésie. 

On constate quelques secousses nystagmiformes dans les mouvements de latéralité 
des yeux 
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Ainsi voici deux malades qui présentent la symptomatologie la plus classique 
du tremblement mercuciel, l'un a cessé sa profession depuis 30 années et l'autre 
depuis 42. Une premiére conclusion nous parait s’imposer, c'est que dans cer- 
tains cas, contrairement a l’opinion généralement formulée, le tremblement 
mercuriel ne disparait pas quand cesse l'intoxication, mais au contraire peut 
persister trés longtemps, méme toute ia vie 

Cette particularité de l’évolution du tremblement mercuriel nous aménea 
quelques considérations sur sa pathogénie. Nous nous refusons a admettre que 
ee tremblement soit toujours un tremblement hystérique. Chez nos malades, rien 
ne permet de conclure a I’hystérie dont d’ailleurs on a, pour un grand nombre 
de faits cliniques, exagéré l'importance. Nous ne comprenons pas pourquoi on 
refuserait au mercure le pouvoir de créer un tremblement alors que nombre 
d'autres substances toxiques en sont capables. La similitude symptomatique de 
tous les tremblements mercuriels plaide encore contre leur origine hysté- 
rijue 

De nombreuses raisons nous font penser que le tremblement mercuriel dépend 
d'une lésion organique du névraxe. Les constatations de MM. Raymond et Sicard 
montrent que le mercure existe durant la période d’intoxication dans le liquide 
céphalo-rachidien et méme qu'une lymphocytose de ce liquide peut se cons- 
tater. 

Des troubles des réflexes tendineux s’observent parfois dans les cas d’hydrar- 
gyrisme avec tremblement. Syllaba (4) a noté le clonus du pied et l’exagération 
des réflexes rotuliens chez un malade présentant un tremblement et de la dysar- 
thrie mercurielles. Crocq (2), chez un sujet intoxiqué par le mercure,a constalé 
un tremblement trés accentué, l’exagération de tous les réflexes tendineux, le 
clonus du pied. Chez nos deux malades les réflexes rotuliens sont également 
exagérés. 

L’anatomie pathologique a montré a Wising, dans un cas d’hydrargyrisme 
chronique, une diminution du nombre des tubes nerveux dans les cordons antéro- 
latéraux de la moelle et l’atrophie de la myéline dans chaque tube nerveux avec 
lintégrité apparente du cylindre-axe. Brauer (3), chez des lapins qu’il intoxiquait 
expérimentalement avec le mercure, a constaté au point de vue clinique l’exa- 
gération des réflexes, la paralysie et l’ataxie, et au point de vue anatomique, 
des lésions des cellules motrices des centres 

Tous ces faits semblent prouver que le mercure est susceptible de créer des 
lésions du névraxe. 

Nous ajouterons que l’un de nos malades a une démarche qui rappelle celle 
des cérébelleux, que tous deux ont des troubles de la diadococinésie, des secousses 
nystagmiformes des globes oculaires. Aussi croyons-nous que le tremblement 
intentionnel que l’on observe dans l’hydrargyrisme professionnel chronique 
peut étre déterminé par une lésion du cervelet ou des voies cérébel- 
leuses 

De méme qu'une néphropathie chronique succéde souvent dans les intoxica- 
tions & une néphropathie aigué ou subaigué, de méme un processus inflamma- 


(14) SttLtasa, Tremblement mercuriel, Société des Médecins tchéques de Prague, 
44 février 1898 Analy se in Revue Neurologique, 1898, p. 302. 

(2) Crocg, Tremblement hydrargyrique avee dissociation des réflexes tendineux et 
eutanés. Journal de Neurologie de Brurelles, 1902, n* 7 

(3) Braver, Der Einfluss der Quecksilbers auf das Nervensystem des Kaninchens 
Deutsche Zeitschrift F. Nervenheilkunde, 1899, Band XII, p. 1 
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toire chronique ou une sclérose cicatricielle peut au niveau du cervelet ou des 
yoies cérébelleuse succéder a une lésion inflammatoire aigué ou subaigué déter- 
minée par le mercure circulant dansle névraxe durant la phase de |'intoxication 

Si cette hypothése est exacte, le tremblement mercuriel rappellerait par sa 
pathogénie le tremblement de la sclérose en plaques avec lequel, d’ailleurs, il a 
de multiples analogies symptomatiques 


ANALYSES 





NEUROLOGIE 
ETUDES GENERALES 
ANATOMIE 


225) Sur quelques variations des Neurofibrilles chez l’« Hirudo Medi- 
cinalis », par Renato Resizzi (de Florence). Rivista di Patologia nervosa e men- 
tale, vol. XI, fase. 8, p. 355-377 (25 fig.), aodt 1906 


On sait que les cellules nerveuses de la sangsue ont un réseau de neuro- 
fibrilles trés sensible et trés variable suivant les conditions ou se trouve l’animal. 
Les neurofibrilles réagissent rapidement et les figures qu’elles représentent 
sont caractéristiques : ainsi, quatre jours aprés que l’animal a ingéré du sang 
normal, les neurofibrilles offrent une réaction marquée consistant en une atro- 
phie considérable 

Dans le présent travail, l’auteur a eu pour but principal de déterminer le 
processus d’hypertrophie et le processus d’atrophie des neurofibrilles. Il a pu se 
rendre compte qu'il s’agissait de disparition proprement dite ou de vraie néo- 
formation de la substance argentophile 

Lorsque les neurofibrilles s’amincissent, elles cédent au protoplasma cellulaire 
une partie de leur substance qui perd ses caractéres de colorabilité; lorsque les 
neurofibrilles se régénérent en reprenant de |’épaisseur, elles retirent du proto- 
plasma une substance qui devient colorable 

Tout n’est pas encore dit du réticulum neurofibrillaire; il perd peu & peu sa 
valeur d’appareil conducteur stable, et il apparait de plus en plus comme un 
organe a fonction végétative. 

Quant a l’action toxique du sang des malades que l'on peut faire ingérer aux 
sangsues, on peut dire qu'elle se traduit tantot par une atrophie, tantot par une 
hypertrophie du réticulum neurofibrillaire F. DELENI. 


226) Sur les altérations des Cellules nerveuses 4a la suite de l’empoi- 
sonnement subaigu par la Strychnine, par Cievia Pizzo. Il Policlinico, 
sez. prat., an XIII, fase. 42, p. 1345-1340, 21 octobre 1906 
Dans cet empoisonnement toutes les parties du systéme nerveux central ne 

sont pas également altérées ; ce sont les cellules de la moelle qui sont le plus 

gravement frappées, fait anatomique qui correspond bien ala clinique 
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Dans l’élément nerveux lui-méme les plus graves altérations siégent dang |g 
zone centrale, et ce n'est que plus tard qu’elles s’étendent aux parties périphé. 
riques de la cellule, et en dernier lieu & ses prolongements. Les lésions consis. 
tent essentiellement en une hypertrophie des fibrilles suivie de leur fragmen- 
tation et de leur désintégration granuleuse. On constate quelquefois la vacuoli- 
sation et la désagrégation du protoplasma cellulaire. 

Les lésions sont en général graves et l'aspect de la cellule est modifié ; ces 
altérations sont comparables a celles qui sont produites dans la cellule par 
l’arrét de la circulation sanguine. F. Devent. 


227) La Neuronophagie, par Laicnet-Lavastine et RoGer Voisin. Revue de 
Médecine, an XXVI, n° 14, p. 870-898, 10 novembre 1906 


Les prétendus neuronophages sont divers de nature (noyaux névrogliques, 
lymphocytes, polynucléaires, cellules conjonctives, cellules endothéliales, plas- 
mazellen), et d’origine (ectodermique et mésodermique). 

Leur role dépend de leur origine. Les éléments d'origine ectodermique ne 
jouent qu'un réle de remplacement. Aucun élément mésodermique n'est un 
neuronophage proprement dit, au sens de Metchnikoff; mais les lymphocytes, 
s'ils ne sont pas cytophages, peuvent produire la cytolyse. C'est d’ailleurs a ce 
seul role cytolytique que se raméne la participation active des cellules dites 
neuronophages dans les figures de neuronophagie. 

La neuronophagie, considérée comme un cas particulier de la phacocytose 
proprement dite, n’existe donc pas FEINDEL. 


228) Contribution a l’étude de la résistance du réseau fibrillaire des 
Cellules nerveuses de la Moelle des lapins adultes, par M. Govas- 
witcu (de Moscou). Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, fasc. 3-4, 
p. 926-930, 31 octobre 1906. 


On sait que les actions combinées modifient profondément le réseau neuro- 
fibrillaire des cellules nerveuses. Or, les expériences de l’auteur montrent que 
dans des conditions extrémement voisines d'une action combinée de |'’inanition 
et d'une substance toxique (toxine tétanique, strychnine), le réseau fibrillaire 
endo-cellulaire des lapins, d’adultes, est extrémement résistant; il reste normal 

F. DELENI. 


229) Lésions du Reticulum neurofibrillaire endo-cellulaire chez des 
Mammiféres adultes complétement ou partiellement privés de 
l’appareil Thyro-parathyroidien, par Ruccero BALL (de Modéne). Rivista 
sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, fase. 3-4, p. 803-812, 34 octobre 1906. 


Chez les chiens soumis a l’action combinée de ]’auto-intoxication et du froid, 
l’auteur a constaté des altérations singuliéres et presque typiques du réticulum; 
ces altérations sont de beaucoup plus intenses que lorsque les animaux sont 
seulement auto-intoxiqués a la suite de ]’ablation de leur appareil thyro-para- 
thyroidien F. DELENI. 


230) Sur les altérations des Cellules Nerveuses dans l’Hyperthermie 
expérimentale, étudiée avec les méthodes de Donaggio, par V1‘- 
CENZO ScarPiNni. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXXII, fasc. 3-4, p. 725- 
736, 34 octobre 1906 


L’auteur décrit les irrégularités des fibrilles, la condensation des mailles du 
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réticulum, et méme sa désagrégation que l'on observe dans l’hyperthermie 
expérimentale. Le noyau de la cellule nerveuse résiste davantage que le réti- 
culum. F, DELENI. 


231) Sur un nouveau détail de la Structure des Cellules Nerveuses 
d’ « Helix pomatia », par R. Lecenpne. Soc. de Biologie, séance du 10 mars 
1906. (Travail du laboratoire d’Embryogénie comparée du Collége de France.) 


Dans quelques cellules, l'une située dans les ganglions cérébroides, les autres 
dans les ganglions sous-cesophagiens, on voit dans la région d’origine de l’axone, 
un peu latéralement, une figure sphérique, plus colorée que le protoplasma voi- 
sin, d'aspect trés finement fibrillaire ou réticulaire renfermant quelques grains 
pigmentaires disséminés surtout 4 sa périphérie et séparée du noyau déformé 
par une zone plus ou moins large de protoplasma. Cette sphére est entourée de 
trés nombreux grains pigmentaires qui en dessinent le contour; de cette accu- 
mulation de grains partent des trainées granuleuses qui se répandent dans le 
protoplasma. Dans une cellule ou les grains sont séparés de la sphére par une 
zone claire, on voit nettement les travées de cette sphére se continuer radiaire- 
ment avec celle du spongioplasma environnant. Dans la méme cellule, il y a a 
coté de cette sphére une accumulation de grains trés nombreux et d'une gros- 
seur considérable. Une autre cellule présente trois de ces formations, la plus 
éloignée étant irréguliére ; cette cellule contient une énorme quantilté de granules 
pigmentaires. Toutes ces cellules sont enveloppées par une capsule névroglique 
renfermant un nombre anormal de noyaux accumulés au voisinage de ces for- 
mations sphériques. La plupart sont méme envahies par des filaments et des 
noyaux de névroglie qui décrivent des courbes autour de ces sphéres. 

Févix Patry. 


232) A propos du Centrosome des Cellules Nerveuses, par Rh. Le- 
GENDRE. Soc. de Biologie, seance du 10 mars 1906. 

L’auteur ne croit pas qu’on puisse assimiler & un centrosome la structure des 
cellules nerveuses telle qu’il l’a reconnue dans I|'Heliz pomatia. En effet. 

4° Cette formation est dans toutes les préparations de l’auteur séparée du 
noyau par une zone de protoplasma 

2° Les grains qui l’entourent ne sont pas des granulations chromophiles, 
mais des granulations graisseuses réductrices de l’'acide osmique. 

3° La centrosphére contient quelques grains disséminés dans sa masse, sans 
situation fixe, plus fréquents 4 la périphérie. Dans une seule de ces formations 
l'auteur a vu des grains au voisinage du centre. Ces grains sont en tous points 
semblables aux grains pigmentaires des auteurs partis de la cellule. 

4° Enfin la meilleure preuve qu'il ne s’agit point 1a de centrosomes est que 
dans une des cellules il y avait 3 de ces formations. Féuix Parry. 


233) Sur les Boutons Terminaux de la Cellule nerveuse, par Jon G. 
Lacue (de Bucarest). Soc. de Biologie, séance du 24 février 1906. 

Les boutons qui existent autour des cellules motrices de la moelle humaine se 
présentent le plus souvent sous la forme de petites massues ovalaires ou rondes 
faisant ordinairement suite & une neurofibrille terminale. Leur constitution est 
simple : une ou plusieurs grosses granulations incolores forment tout le bouton 
(Voir Soc. Biol., 17 juin 1905). Leur nombre, leur arrangement, leur volume 
varient d'une cellule 4 l'autre, il y a des différences chez les malades et chez les 
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personnes saines. En général ils s’attachent simplement 4 la cellule sans que ge 
confonde sa substance avec la portion périphérique du somatoplasma. Obseryés 
sur les dendrites ils apparaissent complétement libres. Tandis que autour dy 
corps cellulaire les boutons d’Auerbach laissent apparaitre quelquefois des fila- 
ments intermédiaires destinés 4 les unir entre eux. Est-ce le nombre des boutons 
libres qui dans la moelle de l'homme adulte lI'emporte sur celui des massues 
réticulisées, comme il parait étre de régle chez l'enfant? L’auteur ne pourrait pas 
le préciser pour le moment. Quoi qu'il en soit, il est établi que méme autour 
des cellules motrices de la moelle épiniére humaine, il y a non seulement des 
boutons tout a fait libres, mais aussi des réticulisés. Féuix Parry 


234) Sur les Corbeilles des Cellules de Purkinje, par Jon G. Lacue. Soe, 
de Biologie, séance du 24 février 1906. 

Le corps plexiforme des neurones de Purkinje est entouré chez l'homme 
adulte de vrais réseaux, tantét serrés, tantdt plus ou moins laches, ils sont cons- 
titués le plus souvent par des fibrilles longitudinales, qui gardent une direction 
plus ou moins paralléle au grand axe de la cellule. Droites ou légérement 
flexueuses, ces fibrilles s’anastomosent surtout a la partie inférieure du corps 
cellulaire, l’enveloppant souvent de tous les cotés. Au niveau du corps cellulaire 
elles s'anastomosent trés peu dans le sens transversal. Ces réseaux présentent 
de petits renflements incolores situés sur le trajet des fibrilles constituantes du 
corps cellulaire. Les terminaisons cylindraxiles qui viennent s’accoler aux 
dendrites présentent ca et 1a quelques boutons terminaux tout a fait libres. Mais, 
fait essentiel, méme autour des cellules de Purkinje, od les réseaux péricellu- 
laires sont d’une netteté assez grande, on apercoit encore de temps en temps 
quelques libres boutons. Et pourtant le mot « nid » ou « corbeille » est telle- 
ment répandu qu'il représente un fait acquis depuis longtemps 

Cette généralisation tient & ce que les savants ont toujours fait porter précé- 
demment leurs examens sur les formesincomplétement achevées des jeunes ani- 
maux et des embryons. La cellule pyramidale ainsi que la cellule de Purkinje 
ont chez l’adulte les terminaisons cylindraxiles beaucoup plus rapprochées 
qu'elles ne le sont encore chez l'enfant. Ainsi donc les réseaux péricellulaires de 
Golgi, loin d’étre une fiction, existent et pour les voir clairement il faut toujours 
les chercher chez les animaux adultes. Féuix Patry 


235) Atlas d’Histologie pathologique du Systéme Nerveux. ((hez 
A. Hirscawa.p, a Berlin.) 


Cette remarquable publication rédigée par Babes, avec le concours des profes- 
seurs Ehrlich, Homen, Marchi, P. Marie, Marinesco, Mendel, Moeli, v. Monakow, 
Ramon y Cajal, Vanlair, comprend neuf opuscules traitant des questions sui- 
vantes : 

4 opuscule : Les modifications pathologiques des nerfs musculaires et 
de leurs terminaisons, par Babes et Marinesco (1892). — 2° op.: Régénération 
des verfs, par Vanlair. Altérations des nerfs aprés amputation, par Homen. Des 
formes de dégénérescence des fibres nerveuses dans les racines médullaires, par 
Babes. Des différentes formes de dégénérescence et d’inflammation des nerfs par 
Babes et Marinesco (1894). — 3° op.: Histologie des lésions expérimentales et 
pathologiques des cellules nerveuses, surtout des ganglions spinaux, par Babes et 
Marinesco (1906). —- 4* op.: Anatomie fine de la moelle épiniére, par R. Cajal 
(1895). — 5° op. : Lésions descordons postérieurs d'origine exogéne, par Mari- 
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nesco (1896). — 6* op.: Histologie des lésions expérimentales dela dégénération 
secondaire de la moelle, par Homen. Des différentes formes de dégénération et 
d'inflammation de la substance blanche de la moelle et des racines, par 
Babes (1896). — 7* op.: Des infections chroniques des méninges et de la subs- 
tance blanche. Histologie pathologique de la substance grise et du canal épen- 
dymaire (1896). — 8° op.: Lésions des cordons postérieurs d'origine exogéne 


(suite) (1902). — 9° op. : Syringomyélie, hydromélie gliome, formations cavi- 
taires et tumeurs de la moelle (1903). A. Baver, 
PHYSIOLOGIE 





236) Innervation Vaso-Motrice du Larynx, par M. E. Hépon. Soc. de Bio- 
logie, séance du 2 juin 1906. 


{° Vaso-constricteurs. — Les vaso-constricteurs du larynx sont continus dans 
le cordon sympathique cervical. Leur section ne produit pas la congestion pas- 
sive de la muqueuse, mais leur excilation détermine un resserrement vasculaire 
manifeste. Si on excite le sympathique au-dessous de sa jonction avec le vague, 
chez le chien, c’est-a-dire le cordon anastomotique qui relie le ganglion cervical 
inférieur au ganglion premier thoracique, soit dans sa continuité, soit aprés 
section, son bout périphérique attenant au ganglion cervical inférieur, on 
observe réguliérement une vaso-constriction hémi-laryngée du cdété correspon- 
dant au coté excité. On observe aussi une pdleur marquée de la paroi latérale 
du pharynx et de la moitié correspondante du voile du palais. Le méme résultat 
est obtenu ordinairement par l’excitation du bout supérieur du vaso-sympa- 
thique coupé au-dessus du ganglion cervical supérieur. Cet effet vaso-constric- 
teur est aboli du coté du larynx par la section du nerf laryngé supérieur. 
L’excitation du ganglion premier thoracique et de la partie supérieure de la 
chaine thoracique donne encore la vaso-constriction laryngée, mais elle manque 
par l’excitation du nerf vertébral. Pour auteur les vaso-constricteurs laryngés 
sortent de la moelle avec les premiéres racines dorsales, gagnent le ganglion 
premier thoracique par les deux ou trois premiers rameaux, communicants 
dorsaux, passent ensuite dans le ganglion cervical inférieur par l’anneau de 
Vieussens, remontent dans le vaso-sympathique jusqu’a sa partie supérieure et 
s'engagent alors dans le nerf laryngé supérieur pour parvenir a la muqueuse du 
larynx. 

2° Vaso-dilatateuwrs. — [ls arrivent au larynx par les laryngés supérieurs. 
Quand on faradise ces derniers nerfs on excite donc a la fois les deux catégories 
de fibres antagonistes, mais c’est l’action vaso-dilatatrice qui domine. L’excita- 
tion du bout périphérique d’un laryngé supérieur produit une vive rougeur sur 
la muqueuse arytenoidienne et une dilatation trés appréciable des vaisseaux de 
l’épiglotte. Il se produit en méme temps une sécrétion des petites glandes 
muqueuses de la région. 

3° Réfleres. — On peut voir apparaitre une vaso-constriction réflexe sur la 
muqueuse arytenoidienne quand on excite un nerf de sensibilité générale, comme 
le crural, chez un chien curarisé. D’autre part une vaso-dilatation réflexe peut 
étre provoquée par l’excitation du bout central d’un vague coupé dans le thorax 
au-dessous du ganglion cervical inférieur. Elle manque si les laryngés supé- 
rieurs sont sectionnés. Si on porte l’excitation sur le vague alternativement au- 
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dessous et au-dessus de son point de jonction avec le sympathique on obtient 
dans le premier cas la vaso-dilatation réflexe ; dans le second cas, la vaso-cons- 
triction directe. Une vaso-dilatation se montre aussi aur Ja muqueuse lary ngée 
quand on l’excite directement. Un frdlement de la muqueuse arytenoidienne la 
fait rougir instantanément, méme malgré la section préalable de tous les nerfs 
laryngés. La muqueuse laryngée se congestionne trés vivement comme la 
muqueuse de la région bucco-faciale quand on injecte dans les veines de |'ani- 
mal quelques milligrammes de nicotine. Aussi l’auteur suppose-t-il que l'appa- 
reil vasculaire du larynx doit étre soumie a l’action du systéme nerveux gan- 
glionnaire périphérique, comme celui de la région bucco-faciale. 
Féux Parry. 


237) Note sur les Nerfs du Coeur des Invertébrés, par A. J. Carison 
Soc. de Biologie, séance du 10 février 1906. (Travail du laboratoire de Physio- 
logie de l'Université de Chicago.) 

Le ceeur des invertébrés posséde, trés probablement sans exception, des nerfs 
augmentateurs ou inhibiteurs et dans beaucoup de cas les deux 
Féuix Patry 


238) Etude expérimentale sur l’effet des excitations Conjonctivales 
dans les arréts de la Respiration et du Coeur, par I’. Cuevarorien. Thése 
de la Faculté des Sciences de Lyon, 1905 
En irritant avec diverses substances (essence de térébenthine, sulfate de cuivre, 

sulfate de fer, acide citrique, etc., en solution éthérée ou aqueuse a 40 pour 100) 

la conjonctive d’animaux en état de mort apparente, on provoque le retour des 

mouvements respiratoires. Il s’agit dans ce cas, d’aprés l'auteur, d'un acte 
réflexe analogue a celui que provoquent les tractions rythmiques de la langue. 

La voie centripéte de ce réflexe se trouve dans la branche ophtalmique du triju- 

meau, la voie centrifuge est représentée par le nerf phrénique; le centre réflexe 

se trouve dans les tubercules quadrijumeaux postérieurs. Les excitations con- 
jonctivales trés efficaces dans les syncopes respiratoires restent sans résultat 

dans le cas de syncope cardiaque. M. M 


239) Action de l’Hypophyse sur la Pression Artérielle et le Rythme 
Cardiaque, par M. Garnier et P. Tuaon. Soc. de Biologie, séance du 40 fé- 
vrier 1906. (Travail du laboratoire de M. le professeur KoGer a la Faculté de 
médecine.) 

La macération dans l'eau salée, du lobe postérieur de l'hypophyse injectée au 
lapin, fait monter la pression artérielle de l'animal de 9 a 45 millimétres en 
6 a 142 secondes. Le lobe antérieur, méme injecté & haute dose, ne produit aucun 
effet. La pression se maintient au niveau atteint, pendant quelques secondes, les 
battements cardiaques deviennent plus amples, plus rares, puis brusquement la 
pression tombe en 10 412 secondes a un niveau inférieur au niveau primitif. 
Niveau primitif qu'elle atteint 4 nouveau au bout d'une minute en général. Si 


5 
on opére sur des animaux auxquels on a sectionné les vagues, l'injection d'extrait 
hypophysaire reste sans effet. Féurx Parry 


240) Recherches sur la Pression Sanguine dans les Maladies Ner- 
veuses (Blutuntersuchungen an Nervenkranken), par Bune (Bale). Berl. klin. 
Woch., p. 1180, septembre 1906. 


Les recherches ont été effectuées a la clinique du professeur Oppenheim, & 
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l'aide de l'appareil de Gartner. La méthode générale suivie se rapproche de celle 
décrite par Schule (méme journal, 1900, p. 726). 

A. Voici d’abord les résultats obtenus chez les malades atteints de neuras- 
thénie avec phénoménes vaso-moteurs caractéristiques (dans une partie de ces 
cas il s agissait de névrose traumatique) : 

4° La pression sanguine est trés élevée. Mais, exceptionnellement, elle peut 
étre au-dessous de la normale ; déja Broadbent avait signalé la possibilité de ce 
fait. 

g¢ Les variations d’un jour a l’autre ne sont guére plus considérables que 
chez les gens normaux. L’auteur rapporte pourtant une exception remarquable 
a cette régle ; elle concerne un homme 4gé de 29 ans, présentant a la suite 
d'un traumatisme le syndrome basedowien fruste, chez lequel les chiffres fournis 
par l'appareil de Gartner & 24 heures d'intervalle, étaient : 90 mm., 115, 100. 

3° Les variations selon la position du corps et l’occupation du malade (effort, 
repos, etc.) sont relativement grandes, par rapport 4 ce qu’on observe dans les 
neurasthénies non accompagnées de phénoménes vaso-moteurs. Ce fait est 
analogue 4 celui observé par Oppenheim et son éléve Jossilevsky au sujet de la 
fréquence du pouls. 

4° Réflexe dit du trijumeau. Ce réflexe est provoqué par l’action d'une subs- 
tance irritante sur la muqueuse des fosses nasales ; il se manifeste par une 
modification de la pression sanguine. Cette modification est trés apparente chez 
ces malades ; il s’agit généralement d'une augmentation, parfois énorme, de la 
pression (dans un cas, de 160 & 240). 

5° L’influence des émotions est manifeste (dans un cas la pression monte de 
85 4 110). 

B. L’auteur n’a pas constaté de modification appréciable de la pression san- 
guine chez des malades hystériques, neurasthéniques et psychasthéniques qui 
n'ont pas présenté de symptomes vasculaires et cardiaques 

Par contre, deux femmes atteintes de maladie de Basedow, présentérent des 
phénoméres analogues 4 ceux étudiés sous la rubrique A. 

HALBERSTADT. 


244) Métamérie du Sympathique (Sulla metameria nel sistema nervoso 
simpatico), par G. vAN RynBERK. Archivio di Fisiologia, vol. Ill, fase. 6, p. 604- 
608, septembre 1906 


Expériences sur des poissons plats ; elles montrent que chez les soles et dans 
les genres voisins le grand sympathique exerce une influence régulatrice sur la 
coloration cutanée de la moitié pigmentée du corps; l’innervation pigmento- 
motrice correspond aux territoires d’innervation spinale, les dermatoméres 
pigmento-moteurs coincidant avec les dermatoméres sensitifs. 

F, DELENI. 


242) A propos de la note de MM. Courtade et Guyon sur l’Action 
Constrictive Intestinale qu’exerce le Sympathique Abdominal, 
par Francois FRANCK. 


M. Francois Franck a obtenu par la technique grapho-photographique la 
confirmation des résultats de MM. Courtade et Guyon; l’action du sympathique 
sur les fibres circulaires de l'intestin est bien telle qu'elle a été décrite par 
MM. Courtade et Guyon. Féuix Parry. 
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243) Influence Toni-Excitatrice du Grand Sympathique sur les 
Muscles Circulaires du Duodénum, par D. Covurtape et J. F. Guyoy. 
Soc. de Biologie, séance du 28 juillet 1906 
Protocole et résultats d’expériences confirmant les résultats antérieurement 

obtenus par les auteurs pour lesquels le grand sympathique exerce bien une 

action toni-excitatrice sur la couche circulaire de l'intestin gréle. Il s’agit la, 

d’ailleurs, d'une action absolument générale comparable et identique méme a 

l’effet vaso-constricteur et cardio-tonique que produit l’excitation du grand 

sympathique sur des organes de structure un peu différente. 
Féurx Parry 


244) Action du Pneumogastrique sur l’Excrétion biliaire, par 
D. Courtave et J.-F. Guyon. Soc. de Biologie, séance du 24 février 1906 

Les auteurs ont montré, il y a 2 ans, contrairement al’opinion admise jusque 
la, que le nerf pneumo-gastrique est moteur de la vésicule biliaire, comme il est 
moteur de l’intestin. 

Bainbridge et Dale ont d’ailleurs confirmé cette démonstration récemment, 
Aujourd’hui ils étudient cette action motrice dans ses effets sur l’excrétion 
biliaire et montrent que cette action motrice s’exercant sur le canal cholédoque 
en méme temps que sur la vésicule, elle favorise la progression de la bile et 
détermine son évacuation vers l’intestin. Aussi Jes auteurs se croient-ils  auto- 
risés & conclure que le pneumogastrique est le nerf de l’excrétion biliaire. 

Féuix Patry 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


245) Hémiplégie transitoire chez les personnes d’un certain age, par 
F. H. Eogeworts. Scottish medical and surgical Journal, p. 414, novembre 1906. 


Récemment, Langwill a décrit 2 cas d’hémiplégie transitoire et proposé cette 
opinion que cette condition est due & un spasme artériel transitoire portant sur 
une partie de l'appareil de la circulation cérébrale 

L’auteur donne deux nouvelles observations de cette hémiplégie transitoire 
qui peut étre, dés le début, distinguée de l'hémiplégie permanente par l'absence 
du réflexe en extension des orteils 

Chez les mémes malades on peut observer un dérangement mental également 
de caractére transitoire et qui est probablement dd a une cause identique 

THOMAs 


246) Contribution a la symptomatologie de l’'Hémiplégie (Zur sym- 
ptomatologie der Hemiplegie), par le prof. Kart Heitsronner (d'Utrecht) 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., t. XXVIL, p. 4-34, 1904 


L'auteur indique un nouveau symptéme dans I’hémiplégie cérébrale qu'il 
désigne sous le nom de « la jambe large ». C’est surtout la cuisse qui présente 
certains caractéres spéciaux observés par l'auteur dans des hémiplégies récentes 
La cuisse du coté malade parait aplatie et plus large que celle du coté sain, 
qui garde ses rondeurs et sa forme circulaire. La cuisse paralysée présente 
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plutot une forme ovale avec un diamétre antéro-postérieur sensiblement 


diminué. 

Ses contours extérieurs et intérieurs s’écartent de l’axe de la jambe plus qu’a 
|’état normal. Cet aplatissement de Ja musculature s’observe aussi dans d’au- 
tres régions du corps pourvues d'un systéme musculaire bien développé. En 
général, ce symptome est plus manifeste chez les individus maigres et muscu- 
leux, tandis qu’il ne s’observe guére chez les obéses, avec une peau flasque. Il 
n’existe ni pendant le sommeil ni dans la narcose. L’auteur envisage ce phéno- 
méne comme un effet de l’hypotonie musculaire qui n’est en rapport ni avec 
l'état des réflexes patellaires ni avec les mouvements actifs et ne disparait pas 
avec le rétablissement de ces derniers. Les hémiplégiques rétablis éprouvent 
pendant longtemps le sentiment de Ja diminution de résistance lorsqu’on leur 
fait exécuter des mouvements passifs. M. M. 


247) La Parotidite des Hémiplégiques, par A. Gitpert et Maurice ViL- 
LARET. Soc. de Biologie, séance du 24 février 1906 

Les auteurs rapportent 2 observations d’hémiplégiques ayant présenté, l'un 
43 jours, l'autre 20 jours aprés lictus, une parotidite volumineuse occupant 
la totalité de la glande et localisée exclusivement du cdédté paralysé. Ils 
voient les causes prédisposantes de cette affection spéciale dans l’age avancé, la 
misére physiologique, l’artério-sclérose, le traitement iodique. Les troubles parti- 
culiers de motricité, de vaso-motricité, de sécrétion glandulaire et de trophicité 
des tissus du coté hémiplégié détermineraient cette affection favorisée d’ailleurs 
par la stagnation des aliments et des liquides porteurs de germes, au contact 
d'un canal parotidien en état de réceptivité. . Féuix Patry 


248) A propos de la localisation de l’Aphasie Motrice, par J. Drserine 
La Presse médicale, n° 92, p. 742, 17 novembre 1906, 

Cet article vise & confirmer la valeur de certains documents établissant 
la réalité de la localisation de Broca. D’aprés M. Dejerine, deux observations au 
moins en constituent la preuve absolument démonstrative. 

De ces deux observations, l'une appartient a M. Dejerine, l'autre a été publiée 
par P. Ladame, et von Monakow en arelaté |'autopsie et /examen_histologique 
Or, Pun des auteurs avait cru devoir faire quelques réserves concernant les 
conclusions que l’on pourrait tirer du fait. En réalité, les réserves en question 
ne s'appliquent nullement a la doctrine soutenue par M. Dejerine. Ce cas 
prouve, en effet, qu'une aphasie motrice trés intense — la malade étant méme 
devenue complétement muette pendant les derniéres annees de sa vie —, sans 
aucun symptome quelconque d’aphasie sensorielle, sans trouble aucun de l'in- 
telligence, peut étre produite par une lésion en foyer de la région de Broca, sans 
lésion aucune de la zone sensorielle de Wernicke et sans lésion également de la 
zone du noyau lenticulaire. La lésion en foyer, trés nettement circonscrite, respec- 
tait complétement la substance blanche sous-insulaire, capsule extréme, capsule 
externe, avant-mur, les noyaux lenticulaire et caudé, la capsule interne et la 
couche optique. 

Par la topographie et ]’exacte limitation de la lésion, le cas de Ladame von 
Monakow constitue, depuis que la nécessité de l'étude des lésions a l'aide des 
coupes microscopiques sériées s'est imposée aux observateurs, le plus be! 
exemple qui ait été apporté a l’appui de la doctrine de Broca. 

FEINDEL. 
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249) Un cas d’Aphasie Motrice avec Hémianesthésie Corticale, par 
ALBERTO Rovicut. La Riforma medice, an XXU, n° 42, p. 1149, 20 octobre 1906 
I] s’agit d'un jeune homme de 48 ans, sain et robuste, qui recut un violent 

coup de baton sur la région pariéto-temporale gauche. Le coup ne détermina pas 
de fracture du crane, mais seulement une infiltration hémorragique étendue des 
parties molles. Il s’ensuivit une perte de connaissance immédiate, de courte 
durée, une paralysie du membre supérieur droit, une parésie de la jambe droite 
des troubles de la sensibilité du méme cété, et une impossibililé de prononce: 
aucun mot. 

L’aphasie dura un mois et demi, puis elle se dissipa graduellement en mém« 
temps que la molilité revenait dans le membre supérieur. La parésie du membre 
inférieur droit n’avait duré que 5 ou 6 jours 

L’auteur se sert de cette observation pour discuter les idées de Pierre Marie sut 
l‘aphasie motrice, et il s’efforee de montrer que dans son cas, l'impossibilite de 
parler n’étail certainement pas une anarthrie. 

Un phénoméne remarquable concerne Jes troubles de la sensibilité du memb: 
supérieur droit. Le malade percevait une sensation de fourmillement qui partait 
de l’épaule et se dirigeait du coté des régions antérieures du bras et vers la 
main. Le contact des corps et leurs formes n’étaient pas bien appréciés; une 
piqdre d’épingle n’était pas nettement reconnue. L’auteur croit pouvoir attri- 
buer ces phénoménes a Ja lésion des centres corticaux du membre supérieur 
droit. On sait, en effet, que de nombreux travaux tendent a faire considérer les 
régions rolandiques comme étant également le siége du commandement de Ja 
motilité, et celui de la réception de la sensibilité générale. 


. Fk. DELEN! 


250) Un cas de Typhlolexie Congénitale (cécité verbale congénitale), 
par G. Variot et Lecomte. Gazette des Hopitawr, n° 124, 30 octobre 1906 
Observation d’un garcon de 13 ans dont les facultés intellectuelles semblen! 
normalement développées, mais qui est atteint d’une véritable intirmité remon- 
tant au jeune age: il ne peut lire ni comprendre le langage écrit ou imprimeé. 


FEINDE! 


251) Le Centre de l’Aphasie motrice existe-t-il? par Fervanp Beanurin 
La Semaine médicale, an XXVI, n° 45, p. 529, 7 novembre 1906 

On commence a mettre résolument en doute la réalité de la localisation de 
Broca 

Or, si l'on s’en rapporte aux faits, on ne tarde pas & constater que jamais il 
n'a été publié un seul cas ot, pendant la vie du malade, le syndrome morbide 
présenté ait été le tableau clinique pur de l’aphasie motrice. Jamais 4 l'autopsie 
du sujet on n’a constaté la lésion nettement circonscrite au pied de la III* fron- 
tale gauche, tout le reste du cerveau étant indemne. — Aussi longtemps 
qu'un tel fait clinique et anatomo-pathologique n’aura pas été publié avec la 
précision nécessaire en pareille matiére (coupées sériées), on ne peut tenir | 'exis- 
tence d'un centre de l'aphasie motrice comme démontrée 

L’aphasie motrice n’est done pas localisée; on peut aller plus loin et dire 
qu elle n'est pas localisable. L’auteur esquisse cette démonstration en considérant 
l’enfant qui ne sait encore parler et les innombrables fonctions qui nécessite- 
raient l’existence d'un centre cortical s'il n’était pas illogique de continuer des 
recherches anatomo-cliniques dans cette voie 
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L’interprétation du syndrome de l’aphasie motrice doit done étre cherchée 
ailleurs. 

Considérons les muscles phonateurs; ils entrent en fonctions sous l’action des 
nerfs qui ont leurs noyaux centraux dans les centres bulbo-protubérantiels. Ces 
centres sont eux-mémes en connexion étroite avec les hémisphéres cérébraux, et 
dans ces hémisphéres avec les lobes frontaux, qui président a nos actes intellec- 
tuels. L’excitation partie de ces lobes frontaux va activer les noyaux bulbo- 
protubérantiels qui, & leur tour, actionnent les nerfs des muscles phonateurs : 
le résultat est la parole articulée. 

Cette interprétation du mécanisme physio-pathologique de l'aphasie motrice 
parait étre la seule qui concorde avec les faits anatomo-cliniques bien observés; 
elle est due a M. le professeur Bernheim (de Nancy); elle date déja de 12 ans, 
et a par conséquent le mérite d’avoir devancé le mouvement actuel. Les clini- 
ciens modernes ont laissé de cété cette opinion; mais il y a lieu d’appeler sur 
elle l’attention qui lui est due. 

Mais alors, dira-t-on, ot est la limite entre les aphasiques moteurs et les 
pseudo-bulbaires? Ces derniers sont au point de vue clinique des paralytiques et 
des dysarthritiques, tandis que les aphasiques moteurs ne sont ni paralytiques ni 
dysarthritiques. Au point de vue anatomique, dans la paralysie pseudo-bulbaire 
les lésions siégent sur les voies motrices et sont bilatérales; dans l'aphasie 
motrice, les voies motrices sont respectées, la lésion est & gauche 

FEINDEL 


MOELLE 


232) La rééducation de la Marche chez les Ataxiques. Méthode phy- 
siologique, par Anpré THomas. La Clinique, n° 34, p. 547-550, 24 aout 1906, 
Une premiére rééducation permet, au moyen d’exercices de mouvements 

isolés de la jambe et du bras, d’atténuer l’incoordination des membres et les 

effets de l'hypotonie. 

Ce premier résultat obtenu on passe a la rééducation de la station debout 
dans diverses attitudes, de la station sur un seul pied, du pas simple, du double 
pas, etc. L’auteur expose les techniques qui permettent d’obtenir la réalisation 
de ces actes. C'est par des procédés analogues qu'on apprend aux ataxiques a 
marcher & reculons, & descendre ou & monter un escalier, 4 tourner, a courir 
méme. 

On ne peut sans doute promettre de bons résultats dans tous les cas ; mais 
les suceés rapides qui suivent parfois l'emploi de cette méthode remarquable par 
sa simplicité sont vraiment surprenants. Cette méthode est rationnelle, et elle 
repose sur les principes élémentaires de la physiologie; elle ne fait appel qu’a 
lattention, & la patience et a l'intelligence du malade, a l’observation et a la 
logique de celui qui l’applique. FEINDEL 


23) Un cas typique de Tabes chez une Négresse, par Waker 6 
Bowers. New-York medical Journal, n° 1456, p. 845, 27 octobre 1906 
Le tabes n’est pas si rare qu'on le dit chez les gens de couleur; |’auteur en 
posséde 24 observations, 15 chez des hommes, 6 chez des femmes. 
Celle qu’il donne et qui concerne une négresse de 53 ans, est un cas typique 
du tabes décrit dans les traités. La lésion médullaire découverte par l'examen 
anatomo-histologique est la lésion habituelle THoMA 
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254) Arthropathie tabétique des Articulations tarsiennes, par J 4 
HARTWELL. Société de chirurgie de New-York, 28 mars 1906 

Un malade de 40 ans, ayant eu la syphilis il y a douze ans, fut atteint, 
en décembre 1904, d’un mal perforant plantaire, bientét suivi d'une infection 
grave de tout le pied ayant nécessité de multiples incisions. Les plaies étaient 
guéries en avril 1905. On nota alors du gonflement et de la raideur au niveay 
de l’articulation tibio-tarsienne, sans douleurs toutefois et permettant la marche. 
L’augmentation considérable du volume du cou-de-pied s’étend au tarse; les 
mouvements des articulations se sont ni limités ni douloureux, mais il y a des 
craquements trés nets. On sent un fragment osseux distinct au niveau de I'arti- 
culation astragalo-scaphoidienne. La radiographie démontre une forte transpa- 
rence des os. 

Comme autres signes de tabes, Hartwell n’a constaté qu'une ébauche de signe 
d’Argyll-Robertson, une diminution du réflexe rotulien THOMA 


255) Sur le rapport qui existe entre la débilité congénitale du 
feuillet ectodermal et l’évolution du Tabes (Ueber die Beziehungen der 
angeborenen ektodermalen Keimblattschwiache zur Entstehung der Tabes dor- 
salis), par A. Birrorr. Deutsche Zeitschr, f. Nervenheilk., t. XX VIL, p. 404-438, 
1906. 

L’auteur soutient d'une facon trés documentée la thése, que le tabes évolue 
seulement dans une moelle épiniére anormale présentant une faiblesse congé- 
nitale. L’origine syphilitique n’explique pas suffisamment la pathogénie du 
tabes. On compte, il est vrai, 50-90 pour 100 syphilitiques parmi les tabétiques 
(Matthes). Le tabes n'est done pas une véritable affection post-syphilitique et il 
doit y avoir d'autres facteurs qui contribuent A son évolution. L’auteur, en se 
basant sur l’observation exacte de 31 tabétiques, croit pouvoir affirmer que la 
cause immédiate du tabes réside dans une disposition névropathique congéni- 
tale du systéme nerveux qui présente dés sa naissance une moindre résistance 
structurale et fonctionnelle. De 14 son impressionnabilité spéciale et exagérée a 
l’action des agents toxiques, infectieux, physiques et fonctionnels. Les parties 
affectées dans le tabes sont généralement celles qui présentent une moindre résis- 
tance vitale, et l’ordre chronologique dans lequel diverses parties du systéme 
nerveux central sont atteintes correspond a celui dans lequel se fait le développe- 
ment embryologique de différentes voies du systéme nerveux central. Cette 
prédisposition nevropathique des tabétiques résulte d'une tare héréditaire ner- 
veuse et se manifeste par de nombreux signes de dégénérescence. Les lésions 
cutanées que l’on observe si souvent dans le tabes parleraient en faveur de la 
faiblesse congénitale du feuillet ectodermal qui participe au développement de 
la peau et du systéme nerveux central. L’hétérotopie de la substance grise ainsi 
que d'autres anomalies dans la structure de la moelle épiniére observés dans le 
tabes, parlent également en faveur de la faiblesse congénitale de la moelle chez 
les tabétiques. Le neurone sensitif est d’autant plus fragile dans un systéme 
nerveux faible qu'il est le premier en date a entrer en fonction et que son acti- 
vité est la plus grande. M. M 


236) Deux cas de Tabes avec poussées de Polynucléaires dans le 
Liquide Céphalo-Rachidien. Altération et disparition rapides de 
ces Eléments Cellulaires, par Maurice Vittarer et Léon Trxter. Soe. de 
Biologie, séance du 28 juillet 1906, 


Les auteurs rapportent 2 cas de poussées de polynucléose constatées au cours 
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du tabes chez 2 malades, poussées coincidant d’ailleurs avec l'apparition d’acci- 
dents aigus (céphalée, délire, accés épileptiformes). La morphologie des éléments 
cellulaires ne leur a pas paru posséder des caractéres différentiels suffisants 
pour permettre de trancher le diagnostic par le seul examen cytologique entre 
une poussée congestive aseptique et une infection secondaire. 

Féurx Parry. 


937) Note sur un cas de Tabes a Systématisation exceptionnelle, 
par J. Bapinski et J. Nacgorre. Soc. de Biologie, année 1905, comptes rendus 
p. 284 


Tabes indiscutable mais un peu anormal dans ses manifestations cliniques, 
Conservation des réflexes rotuliens malgré vives douleurs fulgurantes et crises 
gastriques internes. Lymphocytose marquée du liquide céphalo-rachidien en 1904. 

A l'autopsie, la systématisation des lésions est l’inverse de celle du tabes 
normal : les zones radiculaires postérieures sont plus atteintes que les zones 
radiculaires moyennes. Le centre ovale de Fleschsig et les cordons de Goll pré- 
sentent des lésions de méme intensité que les zones radiculaires postérieures, 
Puis les collatérales réflexes et les faisceaux verticaux de la corne postérieure 
sont relativement conservés. Ce qui explique la persistance des réflexes rotu- 
liens. 

En somme : chez le malade, objet de cette observation, les lésions radicu- 
laires ont frappé les voies longues de préférence aux voies courtes, contraire- 
ment & ce qui se passe dans l'immense majorité des cas. Les lésions radiculaires 
cessent au-dessous de la I dorsale; partout les fibres endogénes sont absolu- 
ment intactes. 

Cette systématisation spéciale, trés rare dans le tabes syphilitique, trouverait 
son explication, d’aprés les auteurs, soit dans une disposition individuelle du 
malade, en vertu de laquelle les fibres de la zone radiculaire moyenne ont été 
moins sensibles que d’habitude 4a l’action du virus syphilitique, soit dans ce fait 
que le virus a présenté des qualités spéciales qui l’ont rendu plus nocif pour la 
zone radiculaire postérieure par suite de propriétés électives anormales. 

En effet, la systématisation des lésions dans la zone radiculaire moyenne, 
commune en dehors du tabes, semble indiquer une fragilité plus grande de cette 
zone vis-a-vis des causes morbides. Aussi peut-on supposer une disposition indi- 
viduelle spéciale pour expliquer la supériorité de résistance de cette zone a celle 
des autres zones radiculaires dans ce cas particulier, 

On pourrait aussi incriminer la qualité du virus qui aurait dans le cas pré- 
sent montré une plus grande affinité pour les fibres radiculaires longues, tel le 
poison pellagreux qui produit des lésions affectant soit la disposition du tabes 
ineipiens classique, soit et aussi fréquemment la disposition inverse, celle que 
les auteurs ont reconnue dans le cas présent. Féurx Parry. 


238) Note sur la Régénération Amyélinique des Racines Posté- 
rieures dans le Tabes et sur les « Massues d’Accroissement » qui 
terminent les fibres néoformées, par J. NaGeotrrre. Soc. de Biologie, 
séance du 3 mars 1906. (Travail du laboratoire d’Histologie du Collége de 
France et du service de M. le D* Basrnsk1, a la Pitié.) 


L’examen microscopique d'un tabes ancien, mort dans le service du docteur 
Babinski 4 la phase cachectique avec amyotrophie et arthropithie, a montré a 
auteur des régénérations de fibres a myéline dans les raci.cs motrices. Les 
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‘acines postérieures complétement dégénérées, jusque dans leurs ganglions spi- 
naux, présentent 4 peine quelques fibres 4 myéline dans leurs fascicules. Par Ja 
méthode de Cajal (alcool ammoniaque et argent réduit) on apercoit au contraire 
des cylindraxes nus de volume un peu variable, mais trés fins, colorés en noir 
intense, paralléles entre eux pour la plupart, a trajet un peu flexueux, A calibre 
régulier, sauf de place en place quelques renflements fusiformes ou sphé- 
riques colorés en rouge. En quantités énormes dans les fascicules radiculaires 
des ganglions, ces cylindraxes sont déja moins abondants dans le nerf radicey- 
laire et deviennent beaucoup plus rares dans la portion sous-arachnoidienne 
des racines postérieures. Il est peu probable que quelques-uns pénétrent dans Ja 
moelle. Sur les coupes longitudinales du péle supérieur des ganglions lombaires 
on voit que beaucoup de ces cylindraxes se terminent par une massue relative. 
ment volumineuse, de forme sphérique ou ovoide. Les massues sont dirigées les 
unes en haut les autres en bas; ces derniéres appartiennent a des cylindraxes 
qui se sont égarés et qui suivent un trajet rétrograde aprés s’étre recourbés: 
souvent le ceude décrit par le cylindraxe est situé trés prés de la boule termi- 
nale, la fibre présente parfois vers son extrémité une disposition tortueuse for- 
mant une sorte de glomérule. En outre on voit des cylindraxes qui suivent un 
trajet des plus capricieux et constituent des lacis difficiles 4 débrouiller; ces 
fibres sont généralement du calibre le plus fin. Cet ensemble de dispositions 
tend a prouver que les fibres en question sont, non pas des cylindraxes altérés, 
en voie de disparition, mais bien des fibres en voie de croissance, surtout si l'on 
compare les images observées par l’auteur aux descriptions et aux figures don- 
nées par M. Ramon y Cajal dans son mémoire sur la régénération des nerfs. En 
somme, au point de vue de la régénération des cylindraxes, ies nerfs radiculaires 
et les portions des racines avoisinantes se comportent dans le tabes ancien 
comme des cicatrices nerveuses Féurx Patry 


NERFS PERIPHERIQUES 





259) Les troubles Nerveux Périphériques au début de la Tuberculose 
Pulmonaire, par ALbert Getty. These de Montpellier, n° 32 (78 p.). 24 mars 
1906 


L’auteur passe en revue, fonction par fonction (motilité, sensibilité, organes 
des sens, etc.), les divers troubles nerveux que peuvent présenter les tuberculeux 
a la premiére phase de l'affection, et conclut al’existence d’un syndrome nerveux 
prétuberculeux, dont les signes cliniques appartiennent a la fois au systéme ner- 
veux de la vie de relation et au systéme nerveux de la vie organique. La patho- 
génie de ce syndrome est complexe : l'action des toxines tuberculeuses joue le 
role principal ; mais il faut également faire une part a des manifestations 
réflexes d'origine pulmonaire et & la compression exercée sur les filets du pneu- 
mogastrique par les ganglions hypertrophiées et par les tubercules eux-mémes. 


G. R 


260) Les Névrites Professionnelles. par Luiai Parota. Il Morgagni, 
an XLVIII, n® 10 et 41, p. 601-704, octobre-novembre 1906. 


Revue générale basée sur des observations personnelles, et mise au point de 


la question. 
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L’auteur fait remarquer que les vocables de « névrites professionnelles, para- 
lysies professionnelles, réunissent des faits assez différents les uns des autres ; 
ce groupe morbide est mal délini, il n'a pour base que l'étude clinique, mais pas 
d'examen pathologique. 

Dans la majorité des cas les paresies professionnelles sont accompagnees de 
douleurs légéres, de paresthésies, le quelques troubles objectifs de la sensibi- 
lité, de douleur 4 la pression du trone nerveux; tous ces symptomes indiquent 
ine lésion des nerfs. Mais ceci ne suffit pas a décider si l'atrophie musculaire 


est la conséquence de névrites ou de |'effort musculaire 
De plus il existe des observations o0 toute la symptomatologie se réduit a 
la parésie et a latrophie; c’est alors qu'il est vraiment permis de douter s’il 


s'agit d'altérations nerveuses ou de simples maladies musculaires 


F. DeLEN 


261) Absence de troubles fonctionnels aprés Résection d’un Nerf 
périphérique, par Gotomann (dle Fribourg). Beitrdge sur klin. Chirurgie, t. LI, 
fase. 1, p. 183, 1906. 


1. Femme présentant depuis plusieurs années une tumeur a développement le 
du nerf cubital droit; Goldmann réséqua 5 centimétres de nerf; il tailla sur 
chaque extrémité du nerf seclionne un petit lambeau et sutura. Le jour méme 
l'opération, la motilité était conservée et resta dans tout le territoire du nert 
subital ; de méme la sensibilité, sauf au petit doigt qui était anesthésié. Il 
s'agissait d'un fibrome qui avait dissocié le nerf cubital, dont les faisceaux 
refoulés 4 la périphérie de la tumeur, ne présentaient cependant aucune trace 
de degenerescence 

II. Dans un second cas, Goldmann réséqua encore 5 centimétres du nerf 
‘ubital, au-dessus du ligament annulaire du carpe, pour névrome, avec sulure 
nerveuse des lambeaux. Pas de troubles de la motilité dans le territoire sous- 
jacent du nerf, l’action des interosseux et de ladducteur du pouce était un peu 
moins vigoureuse que du cété opposé, mais les mouvements provoqués par ces 
muscles étaient conserves et il n'y eut jamais de réaction de dégénérescence 
seule la sensibilité était perdue sur la face interne du petit doigt 

Ces faits ne sont pas isolés il existe déja plusieurs observations analogues 
(Monod, Péan, Frohlich) ; l'explication en est difficile. Mais il semble qu ils doi- 
vent concourir, avec ceux qui ont été récemment réunis par Head et Sherren en 


un corps de doctrine (RN, 1906 p 652), a faire complétement | ‘prendre 


l'étude de la motilité et de la sensibilité périphériques Homa. 


DYSTROPHIES 





262) Sur un cas de Dystrophie Musculaire Progressive, par Gustavo 
MINCIOTTI Gazzetta degli Ospe i CLilimeche, P 1302. 14 octobre 1906 

Description d’un cas de paralysie progressive pseudo-hypertrophique ave: 
dystrophie du type Leyden-Mcebius. F. Devent. 


263) Atrophie Musculaire progressive du type Cervico-bulbaire en 
rapport avec l’existence d’une Cote Cervicale, par WILLIAM G. SpiLLER 
et J. C. Grrrines. New-York med. Jo . nm’ 1453, p. 683, 6 octobre 1906 


Les auteurs rappellent les cas de maladies nerveuses dont la concomitance 
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avec la présence d'une céte cervicale a été signalée. Dans leur cas d’atrophie 

musculaire, la langue et les muscles servant & la phonation et a la mastication 

sont en état de parésie comparable a celle des bulbaires ou pseudo-bulbaires 
THOMA. 


264) Myopathie par sursauts deltoidiens pendant les Mouvements 
de l'Epaule, par Fr. Guermonprez (de Lille). Gazette des Hopitaur, an LXXIX. 
n° 116, Pp 1383, 11 octobre 1906 


Il s’agit d’un mécanicien qui, au cours de son travail, tandis qu'il tenait les 
bras horizontalement, a fait un geste de rotation du bras en dehors; il s'est pro- 
duit un claquement ou un craquement en avant de l’épaule du cété droit. Le 
bruit aurait été entendu 4 distance. Le geste accompli était un mouvement pro- 
fessionnel régulier qui se répéte 50 fois, 100 fois par jour; et, dans le cas parti- 
culier, l'effort a été bien petit 

Depuis ce moment, les claquements ou craquements se reproduisent fréquem- 
ment, et le mécanicien rapporte cela 4 une sensation de fatigue qu'il se plaint 
d'éprouver 

L’épaule du cété droit ne présente aucune difformité, aucune paralysie, aucune 
ankylose. Le claquement n’existe pas dans tous les mouvements; mais il se 
reproduit constamment lorsque l’humérus est conduit dans |’abduction, en 
méme temps que le coude est fortement fléchi, pourvu que ce geste d’abduction 
soit mené dans un plan a peu prés horizontal 

Il n’est pas fréquent d’observer la myopathie par sursauts des faisceaux 
musculo-aponévrotiques du deltoide pendant les mouvements de l’épaule. Ces 
sursauts n’aboutissent ni a la douleur ni a l'impuissance du membre. Mais les 
contractions suffisamment répétées arrivent a déterminer une sensation de 
fatigue 

Les sursauts ne se voient pas nettement, par ce motif que ce ne sont pas les 
faisceaux les plus superficiels qui donnent les bizarres secousses. C’est la palpa- 
tion, et non l’inspection, qui est la ressource de l'exploration. On sent parfaite- 
ment que les faisceaux musculaires commencent par étre de consistance dure; 
puis on percoit les secousses successives, qui s’effectuent dans les couches pro- 
fondes, comme s'il s’agissait de franchir un cap; c’est moins net que pour le 
bras & ressort et pour la hanche a ressort, mais c’est tout aussi brusque. II est 
done possible que les faisceaux fibro-aponévrotiques franchissent les saillies 
osseuses du trochin et du trochiter de l‘humérus, en méme temps que d'autres 
faisceaux de stratifications diverses 

Quoi qu'il en soit, l’inanité du traitement par les révulsifs a eté bien démon- 
trée, et les exercices de mobilisation ont répondu a une sorte d'instinct inspiré 
par une véritable ankylophobie 

Il convient d’aller plus loin .et de conduire les exercices de la gymnastique 
dans le sens d'une véritable rééducation du membre. FEINDEL. 


265) Gas de syndrome de Friedreich associé au syndrome Myopa- 
thique, par F. Guitarovcct. I! Policlinico, sez. prat., an XIII, fase. 45, p. 1442, 
44 novembre 1906. 

On ne connait encore que deux cas (Baumlein, Jendrassik) d'atrophie muscu- 
laire dans la maladie de Fiedreich. Dans la note de Ghilarducci il s’agit de 
25 membres d'une méme famille frappés dans 5 générations ; 4 de ces per- 
sonnes sont encore vivantes et présentent a la fois des signes certains de la 
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maladie de Friedreich, des symptémes myopathiques, et des phénoménes n’ap- 
partenant ni a l'un ni a l'autre syndrome (clonus, début tardif, etc.). 

L’auteur est d’avis que l’on observe chez ses malades l’évolution contemporaine 
de deux maladies familiales distinctes ; il attire l'attention sur ces maladies 
familiales qui restent réunies pendant plusieurs générations F. DeLent 
26) Asthénies et Atrophies myopathiques (étude synthétique), par 

Kurpren et Maurice VILLaRet. Arch. gen. de méd., n° 7, p. 333, 13 février 1906 

On peut distinguer trois formes de myopathie : 1° la myopathie asthénique ; 
2 la myopathie hypertrophique; 3° la myopathie atrophique. Toutes les myo- 
pathies ont une topographie semblable au niveau de la racine des membres et 
de certains muscles de la face. Il y a analogie dans les lésions anatomiques et 
dans l’étiologie. Il existe des cas intermédiaires qui relient chacune de ces 
formes les unes aux autres. Ainsi les paralysies familiales périodiques trouvent 
leur place entre la myopathie asthénique et la maladie de Thomsen ou myopa- 
thie hypertrophique. Steinert a constaté la réaction myasthénique dans un cas 
de maladie de Thomsen ; inversement Goldflam a vu chez un myasthénique la 
persistance de la contraction aprés l’excitation faradique, comme chez un myo- 
tonique. Etude des caractéres généraux de chacune des formes envisagées. 

P. Lonpe 


267) Un Chien Crétin et son appareil Thyroide, par Uco Ceruerti et 

GaETANO PerusiNi. Journal of Mental Pathology, vol. VII, n° 5, p. 209-228, 1906 

Il s’agit d'un chien goitreux fils d'un pére et d'une mére goitreux, né dans 
les hautes montagnes dans un pays @ goitres. Ce chien sait a peine s'alimenter ; 
il marche diflicilement sur ses membres raidis ; il n’a atteint que la moitié de 
la taille de cette race de chien ; il reste toute la journée couché dans son coin ; 
il urine sous lui, et il ne semble pas reconnaitre les personnes qu'il voit tous 
les jours 

Ce chien a été tué par saignée et on a étudié son corps thyroide qui présente 
de gros et de petits follicules 4 cellules épithéliales altérées retenant la subs- 
tance colloide ; le tissu collectif est en dégénération hyaline (goitre colloide). 

THoma 


268) Contribution a l'étude anatomo-pathologique des Kystes de 
l’Hypophyse cérébrale et de l’Infantilisme, par Avess: Nazani (de 
Rome). I! Policlinico, vol. XIII-M, fase. 10, p. 445-460 (12 fig.), octobre 1906 
Ces altérations de l’'hypophyse chez des infantiles sont des trouvailles d'au- 

topsie; leur présence n’avait pas été soupconnée pendant la vie, peut-étre 

parce qu'elle avait été masquée par Ja maladie fondamentale, tumeur cérébrale 
dans un cas, méningite tuberculeuse dans l'autre cas 

Les deux tumeurs sont des néoformations kystiques appartenant au groupe 
des cholestéatomes proprement dits ou des ¢pidermoides. 

Dans le deuxiéme cas fut en outre constatée la multiplicité des modifications 
des glandes a sécrétion interne (kystes de l’'hypophyse, persistance du thymus, 
hypoplasie de la thyroide et des testicules). Cette constatation fournit un argu- 
ment a la doctrine récemment soutenue par de Sanctis dans son étude sur les 
infantilismes. D’aprés lui, l’infantilisme myxcedémateux est dd essentiellement, 
mais non exclusivement, a la diminution de la sécrétion interne de la glande 
thyroide. L’infantilisme, en général, dépend de |’altération plus ou moins géné- 
talisée des sécrétions des glandes vasculaires sanguines F. Deveni. 
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269) Syndrome d’Hyperfonctionnement des Glandes Vasculaires 
Sanguines chez les Acromégaliques, par H. CLavupe. Soc. de Biolog 
séance du 28 octobre 1905 


Résumé de deux observations d'acromégaliques réunissant a des degrés divers 
un ensemble de caractéres qui permettent de penser & un byperfonctionnement 


du corps thyroide et de la surrénale Féeuix Parry. 
270) Contribution clinique a l'étude de l’Acromégalie, par Exvesy 
Pramonti. Il Policlinico, vol. XIL-M, p. 399-417 (2 photos), septembre 1906 


Le cas présent concerne une femme de 36 ans chez qui les premiers Symp- 


tomes de lacromégalie ont apparu il y a cing ans environ. Ce qui est touta 


fait remarquable, c'est que trois enfants de cette fenime, nullement entaché 
elle-méme d’hérédité morbide, ont été atleints de diplégie infantile. Elle eut 
sept enfants; le premier et le deuxiéme moururent a lage de 18 mois environ, 
présentant l'un et l'autre le syndrome de Little avec idiotic. Le troisiéme enfant 
est normal et il vit; méme chose pour le quatriéme enfant. Le cinquiéme, 
vivant, présente le syndrome de Liltle avee idiotie. Le sixiéme enfant est mort 
a lage de 8 jours avec des convulsions, et le septiéme enfant, un prématuré, est 
mort aprés sa naissance. 

L’auteur rapporte a l'acromégalie de la mére la lourde tare qui frappa sa pro- 


géniture F. DeLee! 
NEVROSES 
271) Dysarthrie hystérique, par DEsove. Arch. gén. de med., n° 28, p. 1746, 


10 juillet 1906 


Le malade, dagé de 32 ans, articule mal au point d’étre incompréhensible 
quand il parle vite; parlant plus lentement il prononce a I’alsacienne (le d 
devient un t, le b un p). Hémiplégie droite, intéressant un peu le facial infé- 
rieur, respectant presque complétement la jambe. Sans troubles de motilite dans 
le domaine bulbaire. La main droite affaiblie exécute pourtant des mouvements 
d’une grande précision. Trois crises nerveuses et surtout stigmates psychiques 
mobilité des idées, suggestibilité), qui mettent en évidence I’histoire du 
malade : déclassé, successivement décorateur, sous-officier, explorateur, poli- 
cier et au surplus alcoolique et noceur, médaillé pourtant pour sauvetage 

P. Lonot 


272) Goma Hystérique chez un jeune homme de 18 ans, par Epoan! 
Pacer. La Clinica moderna, an XIL, n° 41, p. 488, 10 octobre 1906 


Il s’agit d'un garcon de 48 ans qui, aprés une journée de fatigue, un repas 
trop abondant, une altercation dans sa famille, tomba dans un coma apoplec- 
tique dés le commencement d’un sommeil régulier. Son anesthésie était com- 
pléte: néanmoins, lorsqu’il se réveiila brusquement & la suite d’une saignée, il 
se rappela parfaitement tout ce qui lui était arrivé pendant son sommeil. Son 
insensibilité générale n’était qu'une « anesthésie par distraction » 


F. DELENI. 
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973) Hysteérie, par HENRIQL E Roxo. Archivos Brasileiros de Psychiatria, Neuro- 
logia t Sciencias apfins, an Il. n° 2, p 139-1 £8, juin 1906 


Dans cette lecon, le professeur envisage principalement Il’instabilité mentale 
qui est le fond du caractére hystérique; il signale les troubles somatiques qui 
dépendent directement de cette instabilité psychique. F. DELENI 


274) Le Rire Hystérique, par J. [nGeGnieros. Journal de Psychologie norma 
el pathol qique, an Ill. n° 6, p 501-518, novembre-décembre 1906 


Dans l’hystérie, le rire peut étre un épiphénoméne des attaques convulsives, 
il constitue une espéce d’aura, un simple symptéme d’attaque ou un symp- 
tome de résolution 

Dans un second groupe de faits le rire constitue a lui tout seul l’accident hys- 
térique. Il en est ainsi dans le cas décrit par l’auteur; le rire est alors un accés 
paroxystique monosymptomatique, on peut le considérer comme un équivalent 
de l’'attaque. 

Dans d'autres cas, les attaques convulsives générales alternent irréguliére- 
ment avec les paroxysmes de rire. 

ll est enfin d’autres observations ou la malade souffre de rires continuels et 
incoercibles, motivés ou non, durant un certain nombre dheures ou de jours 
avec des rémissions mais sans intermittence ; on l’appelle « rire inextinguible 
certaines malades sont restées plusieurs mois dans cet état. Dans ces cas, le 
rire hystérique est un accident permanent de l'appareil respiratoire 

E. FEeipes 


275) Sur un cas de Fievre Hystérique, par S. Gotpriam. Neurol. Central- 
blatt, n° 24, p. 978-985, 1906 

Il s’agit d’un syndrome hystérique complexe ayant pendant 2 ans simulé 
une ostéomyélite. Jeune fille de 16 ans se plaignant depuis 5 ans environ de 
douleurs de l’avant-bras & gauche. Le membre est gonflé, les incisions ou les 
plaies éventuelles cicatrisent avec peine. Depuis 2 ans, conséculivement a une 
fiévre typhoide, fréquents accés fébriles intermittents. De plus, a la suite d'une 
chute, empatement du coude gauche et syndrome d’ostéite. Trois interventions 
simples étant demeurées sans résultat, on trépane le cubitus. Il est sain. On 
songe alors 4 l’hystérie, et l'on en trouve de nombreux symptémes. Du reste, 
avant comme aprés l’opération, le sujet présente l’aprés-midi de grands accés 
avec 40°. On constata plus tard les traces d'un lien au bras gauche. Longue 
discussion du diagnostic, et revue de la littérature. L’auteur admet que la 
fiévre hystérique dépend d'une incilation partie des centres psychiques corti- 
caux et allant gagner le centre thermique sous-cortical 

F. Movurier 


276) Ma conception de l’'Hystérie et de lHypnotisme, par J. Basinsk: 
irch. gen. de méd., n° 35, p. 2187, 28 aout 1906. 


Babinski commente les définitions qu'il a données de I’hystérie et de l’hyp- 
notisme a la Société de Neurologie (7 novembre 1901). — Sile double caractére des 
accidents hystériques est de pouvoir étre reproduits par suggestion et de dis- 
paraitre sous l’influence de la persuasion, on doit contester l’attribution a lhys 
térie de la fiévre, des troubles trophiques cutanés ou vaso-moteurs, de l’anurie, 
de l'anesthésie de la cornée et des conjonctives, des hémorragies viscérales, etc 
P. Lonot 
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277) Le Langage Musical et ses troubles Hystériques, par J. |éx- 
GNigKOos, professeur a l'Université de Buenos-Aires. Un volume grand in-8 de 
208 pages. Félix Alcan, éditeur, Paris, 1907 


La psycho-physiologie musicale comporte trois problémes fondamentaux 
l’origine et la fonction du langage musical, la psycho-physiologie de |’ émotion 
musicale et |’évolution de l’intelligence musicale. M. Ingegnieros s’est préoccupé 
d’apporter a ces études préliminaires une grande clarté et des renseignements 
bibliographiques trés complets. 

La partie spéciale de l’ouvrage, qui étudie le langage musical et ses troubles 
hystériques, commence en démontrant le parallélisme génétique et fonctionnel 
entre le langage courant et le langage musical, la formation de ses centres céré- 
braux, ses voies d’association, l'influence de l'éducation sur son développement 
et les types psychologiques individuels par rapport 4 la musique. Sur cette base, 
l’auteur résume les connaissances actuelles sur la pathologie du langage musical, 
pour conclure a la corrélation clinique entre les aphasies et les amusies. Aprés 
quoi il consacre cing chapitres d’observations personnelles a l'étude des troubles 
du langage musical chez les hystériques, créant les lignes de ce nouveau coté de 
la pathologie du langage presque inconnu jusqu’a présent par les neurologistes 
et psychologues. Parmi les faits cliniques décrits, il en est quelques-uns d’ uniques 
et plusieurs trés rares. Dans le dernier chapitre, l’auteur détermine la psy cho-pa- 
thologie des aphasies musicales hystériques, selon les plus récentes interpréta- 
tions de la pathogénie de l’hystérie. E. F 


278) De la Toux Hystérique, par ANGELO Nassano. Gazzetta medica italiana, 
p. 381, 27 septembre 1906. 


I] s’agit d'une fillette de 14 ans qui se trouva exposée a un orage d'une 
extréme violence. De suite aprés elle présenta une toux séche, sans expectoration, 
ne cessant ni durant le repas, ni durant ses occupations. La distraction seule 
calme la toux ; le sommeil l'arréte complétement. Quelques stigmatesd’hystérie. 
Guérison brusque de la toux 2 mois aprés le début F. DELENi 


279) Deux cas de Galéanthropie Hystérique, par J. pe Tryssier. Lyon 
médical, t. Il, p. 85, 45 juillet 1906 


4°) Jeune fille de 25 ans, présentant de grandes crises hystériques, ayant eu 
de l'aphonie guérie par suggestion. Présente un jour un violent délire hallucina- 
toire pendant lequel elle se croit incarnée dans la peau d'un chat dont elle 
reproduit les attitudes, les gestes, les cris 

2°) Jeune garcon de 9 ans atteint d’hystérie infantile qui comptait au nombre 
de ses manifestations de l’aphasie et, chose plus rare, de l’agraphie bien caracté- 
risée. Eut & plusieurs reprises des accés de galéanthropie, tantét faisant le coq 
en se perchant sur une chaise, d’autrefois s’identifiant & un chien, a un chat. 
Fait intéressant : il présentait des varices généralisées, mais atteignant dans le 
domaine des jugulaires un développement extraordinaire A. Poror. 


280) Sur un syndrome nerveux Hystéro-organique de diagnostic 
difficile, par Cape. Soc. méd. des Hép. de Lyon, 13 mars 1906, in Lyon médical, 
1906, t. 1, p. 643, 


Femme de 37 ans présentant une atrophie musculaire unilatérale, avec trou- 
bles de la sensibilité correspondant aux derniéres racines du plexus brachial, 
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de l'abolition des réflexes rotuliens, une ébauche d’Argyil Robertson, enfin une 
hyperesthésie dorso-lombaire et une histoire permettant de faire intervenir, 
pour une part, lhystérie. A. Poror. 


281) Dyschromatopsie accidentelle, par Soaras pe AveLiar. Jornal di 
Medicina de Pernambuco, p. 58, 16 aodt 4906 


Il s'agit d’un homme qui, aprés un traumatisme cranien, présenta une per- 
version de la perception des couleurs. Cette perversion dura 5 jours. L’au- 
teur rappelle quelques cas analogues. F. DELENI, 


282) Névrose traumatique chez un Artério-scléreux, par A. Urnsano. La 
Clinica moderna, an XII, n° 42, p. 493, 17 octobre 1906. 


Observation et rapport médico-légal concernant un homme de 63 ans qui 
aprés une forte contusion du cdté gauche sans fracture, présenta un état de con- 
fusion mentale, avec pesanteur de téte, préoccupations, et grand affaiblisse- 
ment musculaire du cété gauche 

L’auteur évalue & 50 pour 100 la perte de l’aptitude au travail. 

F. DELENI. 


283) L’Apepsie dans les Névroses, par Henri Francais. Arch. gen. de méd., 
n° 44, p. 2761, 1906. 


L’apepsie permanente est due a une lésion gastrique, méme chez les nerveux 
L’hystérie peut a elle seule produire l'apepsie passagére, apepsie en rapport avec 
l'anorexie hystérique. L’angoisse suffit a créer l’apepsie. Chez les neurasthé- 
niques, l’apepsie peut étre a la fois d’origine fonctionnelle et organique ; il est 
peu probable qu'elle puisse étre chez eux purement fonctionnelle 

P. LonpE. 


284) Pathogénie Psychique et Psychothérapie. Les Psycho-névroses 
méconnues, par Paui-Emite Levy. Journal des Praticiens, an XX, n° 32, 
p. 504, 11 aodt 1906 


La méthode psychothérapique de choix est, non pas la persuasion, mais la 
rééducation ou l'éducation du malade nerveux; en effet, lhystérie comme la 
neurasthénie ne sont autre chose que la conséquence, que la résultante en 
quelque sorte fatale d'une erreur d’éducation premiére 

Si l'on éltudie avec attention les hystériques et les neurasthéniques au point 
de vue moral, on ne manque pas de constater chez ces malades une exagération 
manifeste de l’émotivité, de l'impressionnabilité, souvent considérées comme 
congénitales, en réalité acquises grace 4 un défaut de soins psychiques dans 
‘enfance 

ll résulte de cette constatation que la pathogénie des symptomes présentés 
par ces malades & un point de départ périphérique bien réel, mais en somme 
minime ; l’amplification centrale est considérable et elle résulte de l'impression- 
nabilité particuliére du sujet 

C’est dans la lutte contre cette amplification centrale que se résume la théra- 
peutique de ces cas. L’auteur expose la technique rééducatrice qui lui permet de 
guérir le patient sans le faire sortir de son milieu habituel, et en dosant le 
repos et l’activité suivant l'état du malade E. FEeImNpe. 
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285) La Psychothérapie, par Anps& Tuomas. La Clinique, an I, n° 39, p. 627- 
630, 28 septembre 1906 


L’auteur expose en quoi consiste la psychothérapie et il montre combien est 
nécessaire dans ce mode de traitement la sincérilé absolue du médecin. Celui-ci 
doit substituer aux idées fausses du malade la vision claire des choses; il doit 
remplacer lintrospection par la contemplation du monde extérieur; il doit 
effacer les souvenirs facheux du passé sous les assurances pour l'avenir. Pour 
combattre l’inertie, l’aboulie et le manque d’initiative du malade, il doit substi- 
tuer 4 la volonté défaillante du malade, la sienne propre, jusqu’au jour ou le 
neurasthénique aura recouvré son ancienne personnalite. 

Pour réussir dans cette tache, le praticien ne doit se poser ni en maitre, ni 
en pédagogue, ni en éducateur, ni en philosophe; qu'il cause sur un ton fami- 
lier et amical; il n’est pas la pour dominer mais pour diriger, non pas pour 
suggestionner mais pour persuader et convaincre 

La psychothérapie associée 4 l'isolement a fait aujourd'hui ses preuves, c’est 
la meilleure méthode a employer pour traiter des psychonévroses. Certes il n'est 
pas toujours indispensable que le malade soit complétement isolé: les indica- 
tions de l'isolement absolu dépendent de plusieurs facteurs, dont l’intensité de 
la neurasthénie et l’influence du milieu sont les principaux. Dans les neuras- 
thénies graves, anciennes, l’isolement est formellement indiqué, nécessaire 
dans les autres formes, il abrége la cure. En tout cas, l’indication de la psycho- 
thérapie subsiste pleine et entiére pour tous les cas; cette méthode est la meil- 
leure parce qu’elle s’appuie sur les données les plus simples de la psychologie, 
parce qu'elle s’attaque logiquement a la maladie dans sa cause et dans son éyo- 
lution, en un mot parce qu'elle est la plus rationnelle et aussi parce que c'est 
elle qui donne les meilleurs résultats ; on ne saurait lui faire qu'un reproche : 
son nom peut-étre trop imposant pour désigner une chose aussi simple. 

I EINDEI! 


286) La Psychothérapie totale ou supérieure, par J. Grasser. Revue di 
Psychiatrie, t. X. ne 10. Pp 397-411. octobre 1906 


La psychothérapie par l’hypnotisme, psychothérapie inférieure ne s’adressant 
qu’au seul psychisme inférieur, ne peut atieindre qu'un polygone désagrégeé ; 
elle ne s’adresse nullement a © et accentue, plutét qu'elle ne guérit, la sépa- 
ration des deux psychismes. La psychothérapie supérieure au contraire, loin de 
séparer les psychismes pour modifier l'un deux, s’adresse a leur ensemble, for- 
tifie leur union et leur collaboration, cherche a accroitre la force de 0 et son 
influence sur la vie entiére du sujet 

Le professeur de Montpellier montre par des exemples comment le médecin 
peut agir, soit d’une facon directe, soit d'une facon indirecte, sur le psychisme 
supérieur du malade. Cet exposé apporte une preuve de plus de l’utilité de la 
distinction entre les deux psychismes et entre les deux psychothérapies. Cette 
distinction n’apparait pas comme une subtilité théorique de psycho-physiologie, 
c'est une question vitale de thérapeutique pratique FEINDE! 
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PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 
SEMIOLOGIE 





387) Le Sens stéréognostique chez les Aliénés par rapport aux 
troubles de la Sensibilité générale, par GiamMania Fratini. Gazzetta 
degli O pedali ée delle Cliniche. p 1263, 7 octobre 1906 
D'aprés auteur le sens stéréognostique est beaucoup plus sous la dépendance 
de la fonction psychique de la reconnaissance que sous la dépendance de la 
sensibilité générale F. DeLeNi 


#88) L’examen Cytologique du liquide C¢phalo-rachidien dans les 
maladies Mentales, par EvGenio 1a PeGnxa. Annali di Nevrologia, an XXIV 
fase. 4, p. 241-288, 1906. 

Le liquide céphalo-rachidien des paralytiques généraux est tout a fait spécial 
(n y constate la [lymphocytose, laugmentation de la densité, l’abaissement du 
point cryoscopique, laugmentation de la toxicité. 

Ces caractéres ne se trouvent jamais dans le liquide céphalo-rachidien des 
autres aliénés; aussi, l’examen du liquide céphalo-rachidien doit étre considéré 
comme d'importance primordiale pour le diagnostic psychiatrique 

F. DELENI 


280) La Pression du Sang chez les Aliénés. Deuxiéme note : la pres- 
sion du sang chez les alcooliques, chez les déments séniles, ou 
dans d’autres formes de démence organique, par L. Lveéiato et 
B. OHANNESSIAN (de Padoue) Rivista sperime) tule di Freniatria, vol. XXXII 
fase. 3-4, p. 737-775, 31 octobre 1906 
La pression sanguine, chez des déments précoces, est inférieure a la moyenne 

Au contraire chez les alcooliques, les déments séniles, les déments post-apoplec- 

tiques, cette pression est assez élevée. Dans ces derniers cas elle est un peu plus 

élevée l'aprés-midi que le matin, et un peu plus élevée & droite qu’a gauche. I! 

hy a pas de rapport appréciable entre la pression artérielle chez les aliénés et 

la fréquence du pouls et de la respiration F. DELENI 


)) Cytolysines thermolabiles et thermostables dans le Sang des 
Aliénés, par Ferruccio Ippa (de Cagliari). Rivista sperimentale di Freniatria 
vol. XXXII, fase. 3-4, p. 642-664, 31 octobre 1906 
Le sérum des épileptiques, des maniaques, des mélancoliques, des paraly- 

liques, des alcooliques, des déments précoces, peut présenter une action isoly- 

tique ou hétérolytique plus ou moins marquée. Les hémolysines des aliénés 
appartiennent au groupe des hémolysines thermolabiles F. DeELEN! 


2H) Recherches analytiques sur les Urines des personnes affectées 
de Folie sensorielle, par Enrico Rossi. Annali di Nevrologia, an XXIV 
fase. 4, p. 289-306, 1906 
Dans la folie sensorielle l'acide sulfurique total et l'acide sulfurique combiné 
sont diminués en quantité. Il en est de méme pour !’urée 
Selon toute probabilité cette diminution est due a un ralentissement de la 
futrition et des echanges organiques. F. DeLent 
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ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





292) Cas rare de Désmence Précoce associé a l’Epilepsie; éruption 
bromique trés étendue, par Curran Pops. Archives of Physiological Thé- 
rapy, septembre 1906 
L'auteur, aprés avoir signalé cetle association morbide, émet l’opinion que gj 

lépilepsie était traitée dés son début, on aurait besoin de beaucoup moins de 

bromure Toma. 


293) Les échanges organiques dans la Démence Précoce, par Giacomo 
Pienint (de Reggio-Emilia). Rivista spe rimentale di Freniatria, vol. XXXII. 
fase. 3-4, p. 513-576, 31 octobre 1906 
Ces nouvelles recherches démontrent qu'il y a bien chez les déments précoces 

une altération du chimisme organique ayant pour origine une auto-intoxication 

Mais la raison de cette intoxication nous échappe encore. F. DELEN! 


294) La Criminalité dans les périodes de début de la Démence Pré- 
coce, par GIACOMO PIGHINI Rivista sperimentale di Freniatria, vol XXXIL 
fasc. 3-4, P 859-898. 31 octobre 1906 
La criminalité est trés fréquente dans les premiéres périodes de la démence 

précoce. L’auteur montre par ses observations comment de tels malades com- 

mettent des délits et sont condamnés faute d'un examen médical aprés leur 
arrestation. F. DELENI 

25) Formes et pathogénie de la Démence précoce, par Tomas Magsrns 

Perez. Revista Frenoptitica espanola, an IV, n° 47, p. 340, novembre 1906 


D’aprés l’auteur, la démence précoce n’existe pas en tant qu’espéce nosolo- 
gique. Diverses formes mentales qui existent dans la jeunesse ont bien pour 
caractére commun de se terminer rapidement par la démence ou plutét par une 
imbécillité incurable. Mais ces formes sont trés différentes entre elles; elles sont 
assimilables a des espéces vésaniques qui se rencontrent a tous les ages, mais 
qui développées plus tard n’aboutissent pas si vite & la démence 

L’étiologie de ces maladies mentales est bien définie : c'est la dégénération 
héréditaire. La pathogénie se fonde sur l'état d’équilibre instable des facultés 
psychiques du cerveau dégénéré qui doit traverser l’age critique de la puberté. 

F. DEEN! 


26) Dément précoce mort Phtisique avec Stéatose hépatique et 
lésions cellulaires toxiques de l’écorce Cérébrale, par LaiGnr-Lavas- 
TINE et Raout Leroy. Soci¢t anatomique de Paris. Bull.. p. 798, novembre 1905 


L'aspect de l'écorce, rapproché de l'état de dégénérescence graisseuse massive 
du foie, permet de ratiacher les lésions cellulaires & un processus toxiqué lié 4 
l'insuffisance hépatique et sans rapport avec la démence précoce. 

Au point de vue clinique, le retour d’une lucidité relative de l’esprit, survenue 
au milieu de la cachexie phtisique dans la derniére semaine de la vie, apres 


4 ans d'hébétude compléte et continue, permet de penser qu'il y avait peut- 
étre plus confusion mentale que démence vraie dans le syndrome psychique 
présenté par le malade E.F 
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297) Démonstrations cliniques. Démence précoce, par CiareNnce B 
Farrar, American Journal of Insanity, vol. LXII, n° 4, avril 1906. 


Présentation d’un cas intéressant de démence précoce durant déja depuis 
16 ans. Chez cette femme, entachée dhérédité, présentant elle-méme de légéres 
anomalies somatiques, entre autre de l’hypertrichose, le début avait eu lieu a 
lage de 8 ans, et il fut diagnostiqué « manie aigue ». Plus tard, se consti- 
tuérent deux rémissions importantes ; mais la maladie reprit son cours et le 
sujet est actuellement dans un état de profonde démence. THOMA 


298) Contribution a l'étude de l’anatomie pathologique de la Démence 
Précoce, par A. Osreeia et A. A. Antronivu. Rivista stiintelor medicale, n° 4, 
1906 (8 fig., 33 p.) 


Historique détaillé de la question et étude anatomopathologique, macrosco- 
pique et microscopique de sept cas. 

Dans le premier cas on trouve quatre ordres de lésions. 

{) Des zones corticales ou les cellules nerveuses manquent complétement ou 
a peu prés. 2) Des zones ou les cellules existent, mais elles sont augmentées de 
volume, arrondies, en chromatolyse. 3) Des lésions méningées, épaississement 
et prolifération cellulaire. 4) Prolifération des cellules de l'adventice vasculaire. 
On peut ajouter a ces lésions la prolifération des cellules satellites 

Dans le second cas les altérations sont moins marquées et limitées seulement 
aux cellules. ll existe ici encore la prolifération des cellules satellites. Les vais- 
seaux sont normaux. Il en est de méme pour les cas 3, 4, 5 et 6. Dans le sep- 
tiéme on trouve en plus certaines lésions vasculaires peu marquées 

Dans les cas ou les vaisseaux sont indemnes, il prédomine souvent un pro- 
cessus cytolitique entamant plus ou moins les neurones dans leurs constituants 
fondamentaux : noyaux, neurofibrilles, chromoplasme. I! parait donc juste d’ad- 
mettre une neuronolyse & laquelle peut s’ajouter a différents degrés la neurono- 
phagie. 

En passant en revue les cas publiés par d'autres auteurs et ceux qu'ils ont 
étudiés eux-mémes, les auteurs arrivent a la conclusion que la démence précoce 
n'est pas toujours une méme maladie, mais simplement un syndrome reconnais- 
sant des processus pathologiques et pathogéniques différents. Il semble pourtant 
que dans un certain nombre de cas la démence précoce puisse reconnaitre un 
mécanisme pathogénique et spécial et que les autres cas de démence précoce 
soient par rapport a ceux-ci ce que les syndromes paralytiques sont par rapport 
4 la paralysie générale d’origine syphilitique. 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





299) Confusion mentale avec Délire onirique par insuffisance Hépa- 
tique chez une Phtisiquve, par LatGne.-Lavastine. Socielé anatomique de 
Paris, Bull., p. 64, janvier 1906. 


Cette observation montre que l'insuffisance hépato-rénale peut entrainer des 
perturbations mentales trés accentuées, alors qu’a l’autopsie la méthode de 
Niss] ne met en évidence que de légéres lésions cellulaires E. F. 
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300) Diabéte et troubles mentaux, par G. Bosc. Revue de Psychiatric, p. 416, 
octobre 1906. 


Cas ot la glycosurie et les troubles mentaux ont suivi une marche si paralléle 
qu’il semble évident que le diabéte a été la cause de l’aliénation mentale. 
FEeINDEL. 


301) Troubles Mentaux par privation de la Morphine, par Srnur 
SoukHANorr et MIcHEL ZAKHARTCHENKO, Journal de Neuropathologi el de Psyc hin- 
trie du nom 8S. 8. Korsakoff, livr. 4-2, p. 142-167, 1906 


La privation de la morphine cause, dans la grande majorité des eas, 
toute une série de symptémes psychiques des plus variables : état émotif, 
indisposition, sensation de courbature; parfois, un état d’angoisse trés accusé, 
méme avec des idées de suicide ; en outre, en ce temps se manifeste aussi une 
série de phénoménes, indiquant lexcitation des muqueuses (éternuement, toux, 
diarrhée) et encore des douleurs dans différentes parties du corps. Certains 
symptomes, comme, par exemple, état agité, actions impulsives, etc., auraient 
pu étre rapportés a des particularités, congénitales ou acquises, et stables, indi- 
quant un grand déséquilibre psychique, la dégénérescence, l’instabilité men- 
tale. Dans de rares cas, aux symptdmes trés accusés de l’abstinence de morphine 
s’associent aussi des hallucinations fragmentaires du cété des organes des sens, 
le plus souvent visuelles. Dans des cas trés rares, chez le malade, privé brus- 
quement de son poison habituel, se manifeste un état délirant aigu, accom- 
pagné d’hallucinations visuelles, auditives et tactiles; cet état est comparati- 
vement de courte durée et porte le nom de delirium tremens morphinique 

SERGE SOUKHANOFI 


302) Psycho-polynévrite chez une Alcoolique Tuberculeuse, par Lai- 
GNEL-LAVASTINE. Socielé anatomique de Paris, Bull., p. 60, janvier 1906 


Cetle observation est un cas typique de psychose polynévritique évoluant, 
comme c’est la régle, chez une alcoolique tuberculeuse. La confusion mentale 
du type Korsakoff et la polynévrite ne s'accompagnaient pas de lésions hépato- 
rénales. L’étude anatomique du cas fit constater l’intensité des lésions cellu- 
laires de l’écorce cérébrale et des cornes antérieures,la dégénération des travées 
postérieures et des zones radiculaires postérieures, les névrites des nerfs péri- 
phériques et des splanchniques, et la’ coexistence des troubles des pneumo- 
gastriques et de la pneumonie caséeuse. E. F. 


303) Etude anatomo-clinique d'un cas de Psychose de Korsakoff, par 
J. Luenmirre et HALberstapr, Arch. gén. de méd., n° 33, p. 2049, 14 aodt 1906 


Buveuse de vin et de rhum, la malade, agée de 36 ans, entre a Villejuif dans 
le service de Briand dans l'état suivant : loquacité et anxiété, hallucinations 
zoopsiques, idées de persécution, confusion mentale avec désorientation, fausses 
reconnaissances, subictére, parésie et douleurs des membres inférieurs, douleur 
a la pression des troncs nerveux, pyurie, apyrexie; mort au bout de 412 jours 
aprés 2 crises épileptiformes. — Autopsie : pigmentation et chromatolyse cen- 
trale et périphérique des cellules pyramidales, prolifération névroglique du 


cortex ; cirrhose hypertrophique alcoolique, sclérose rénale, dégénérescence 
graisseuse des cellules hépatiques et rénales. P, Lonve. 
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THERAPEUTIQUE 


404) Le traitement physique de l’Obésité, par Gustavo Anmprust. Ar- 
chivos Brasileiros de Psychiatria, Neurologia e Sciencias affins, an Il, n° 2, p. 467- 
{84, juin 1906 
L’auteur envisage les moyens de thérapeutique physique et diététique qui 

s'opposent avec succés a l’obésité. F. DELENI, 


305) Sur l’'action physiologique et thérapeutique de l’Isopral, par 
ANNIBALE Carust. Riforma medica, an LXII, n’ 45, p. 1233-1236, 10 novem- 
bre 1906. 

D’aprés l’auteur, l’isopral est un hypnotique qui procure un sommeil tran- 
quille, et qui a sur la fibre cardiaque une légére action tonique; c'est peut-étre 
le meilleur des hypnotiques. F. Deven 


306) Contribution a l’étude de l’Anesthésie par le Bromhydrate de 
Scopolamine et le Chloroforme, par Zernovun Ben Brinmars. These de 
Montpellier, n° 15 (54 p.), 14 février 1906 
L’emploi du bromhydrate de scopolamine, associé 4 !a morphine et au chloro- 

forme, a les avantage suivants : il dispense le chirurgien de recourir & la 

chloroformisalion expérimentée ; il simplifie la technique ; il promet de pro- 
longer l’anesthésie, sans crainte d’accident. L’opéré absorbe moins de chloro- 
forme, d’oi suppression des dangers inhérents a la chloroformisation ; pas de 
période d’évolution ; sommeil calme et réveil agréable. A signaler cependant, 
comme inconvénients, la variabilité d'action, la production de troubles vaso- 
moteurs et de quelques vomissements. Ces légers inconvénients peuvent étre 
atténués par certaines modifications apportées 4 la méthode premiére, en parti- 
culier par le professeur Terrier. On doit tenir compte, dans la pratique de la 
méthode, de lage du malade, de la dose du médicament et du degré de la 
tolérance. G. R 
307) Les Agents Physiques dans le traitement du Tabes, par F. ALLano 
et Cauvy. Revue internationale de médecine et de char irgie, 10 avril 1906 
Les agents physiques occupent une place prépondérante dans le traitement 
symptomatique du tabes. Les auteurs exposent les techniques qui leur permet- 
tent de combattre les troubles sensitifs, les troubles moteurs et les troubles tro- 
phiques dépendant de cette affection. E. FeINDE! 


$08) Les expériences des prof. Tizzoni et D' Bongiovanni sur le 

traitement de la Rage par les rayons du Radium, par L. Monceni 

Comptes Rendus du Club médical de Constantinople, juin 1906 

Ces expériences consistent en ceci : 

1° In vitro: Si on expose de l’émulsion du virus rabique 44/100 aux rayons du 
radium, on constate que la virulence de l’émulsion disparait. L’émulsion est 
transformée en vaccin si puissant qu’une goutte dans ]'veil immunise le lapin ou 
le cobaye contre inoculation sous dure-mérienne 

2° In vivo : On inocule la rage sous la dure-mére du lapin et on dirige le 
rayon du radium dans |’eil de l’animal ; celui-ci échappe a la rage, alors que 
les temoins meurent le sixiéme jour. Le radium réussit, méme si on attend pour 
commencer le traitement que la paraplégie ait commencé 

Les communications de Tizzoni et Bongiovanni sont impressionnantes ; mal- 
heureusement les faits avancés sont contestés. (Calabrese, Ivo Novi, etc.) 
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Rappel au Réeglement 


M. J. Bapinski, Président, rappelle qu’aux termes de l'article 12 du Régle- 
ment les manuserits des communications ou discussions doivent étre remis au Secré- 
laire le jour méme ou la séance a lieu, et que faule de se conformer a cet article du 
réglement les auteurs s’exposent ad ce que leurs communications ou discussions ne 
figurent pas dans les comptes rendus 

Afin d’assurer la publication réguliére des comptes rendus officiels de la 
Société, le Réglement sera strictement appliqué 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1 Sur un cas de Méningo-radiculite, par MM. Raymonp et Oprgnr. (Pre- 
sentation d'une malade.) 
Femme de 34 ans, n’ayant jamais été malade ni enceinte. 
intorse du pied droit en septembre 1904. Raideur progressive du membre 
inferieur droit. Douleurs fulgurantes trés courtes, sensation d’étau au genou. 
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Engourdissement du pied. Actuellement, d'une part, phénoménes d'ordre tabé- 
tique localisés aux membres inférieurs. Abolition des réflexes achilléens et pa- 
tellaires ; ni clonus ni Babinski, mais Romberg. Troubles de sensibilité super- 
ficielle & topographie radiculaire. Dans la zone des L IV V, S 4, 2, 3, 4, on 
trouve de l’anesthésie compléte ou de |’hypoesthésie au tact et a la douleur, de 
hy poesthésie & la température. En d'autres termes, anesthésie compléte jus- 
qu'aux genoux. Paresthésies. (Rappel des sensations par la sommation des exci- 
tations (Egger). Retards de la sensibilité.) Au-dessus des genoux, bandes d’anes- 
thésie jusqu’aux fesses S‘ S*, plus marquées a droite qu’é gauche 

Troubles des sensibilités articulaires musculaires osseuses a droite jusqu’a la 
hanche, & gauche jusqu au-dessus du genou. 

Les douleurs fulgurantes continuent de facon intermittente 

Dautre part, phénoménes d’ordre parétique, beaucoup plus marqués au 
membre inférieur droit. La malade traine la jambe droite, qui pése trés lourd, 
détache nettement les talons du plan du lit, mais ne peut avec le talon droit 
toucher le genou gauche. Hypotonie de la jambe sur la cuisse, nette a droite. 
Diminution de la force musculaire 4 droite, plus marquée dans les muscles 
innervés par les racines sacrées. (Muscles fessiers et postérieurs de la cuisse.) 
Réactions électriques un peu diminuées des deux cotés. La force musculaire 
est presque normale a gauche. 

Pas d’ataxie nette. Pas d’Argyll. Aucun trouble du cété des membres supé- 
rieurs 

Lymphocytose rachidienne de moyenne intensité 

Il semble done qu'il y ait de la méningo-myélo-radiculite postérieure lombo- 
sacrée spécifique. Les phénoménes parétiques doivent-ils étre mis sur le compte 
d’une radiculite antérieure sacrée ou peuvent-ils étre attribués 4 une compres- 
sion directe ou indirecte du faisceau pyramidal par une plaque de méningite ? 
ll est difficile de se prononcer. Enfin, il parait improbable que le cordon latéral 
soit envahi. 


il Un cas de Paraplégie flasque des Membres inférieurs d’un 
diagnostic difficile, par MM. Oprerr et Scumiercetno. (Présentation du 
malade.) 

Un jeune peintre de 26 ans tomba, le 28 juin dernier, brusquement sur la 
chaussée, assis sur les fesses, par accident d’automobile. Il se reléve et marché 
de suite sans éprouver quoi que ce soit. 

Trois jours aprés, sans le moindre phénoméne prémonitoire, il se réveille au 
matin du 2 juillet 1906 complétement paralysé des membres inférieurs. De- 
puis sept mois l’atrophie musculaire est devenue considérable, s' accompagne 
de DR (M. Huet) ou de trés grande diminution ou abolition des excitabilités fara- 
dique et galvanique dans la plupart des muscles; a droite, la DR est moins 
caractérisée sur le grand adducteur, le tenseur du fascia lata et les fessiers; a 
gauche, la DR n’est que partielle sur l’extenseur commun des orteils. Au point 
de vue moteur la station debout est possible sur la jambe gauche, les mains 
appuyées sur une chaise de chaque coté. En somme, force musculaire presque 
nulle & droite, trés faible & gauche, La flexion des jambes sur les cuisses est 
possible au lit. Pas de troubles sphinctériens. Erections conservées. Abolition 
des réflexes. Pas de troubles de sensibilité 
En somme, poliomyélite typique au point de vue clinique. 

De quelle nature est-elle ? 
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On peut éliminer hématomyélie méme limitée aux cellules des cornes anté. 
rieures (Raymond-Giwayo), & cause de l’absence des réflexes et de troubles de 
la sensibilité. 

La polynévrite a début apoplectiforme, a cause de l’absence de douleurs sub- 
jectives et objectives sur les trajets nerveux. 

Le fond de |’eil présente une chorio-rétinite pigmentaire qui doit faire songer 
a la syphilis. Aucun antécédent net 

La myélomalacie par artérite syphilitique a début brusque (Williamson-Strull) 
est peu probable, 4 cause de |’atrophie musculaire si prononcée et le défaut 
d’action du traitement spécifique 

En résumé, poliomyélite a début retardé traumatique chez un jeune homme 
dont la moelle était surmenée par des excés sexuels 

Pas de ly mphocy tose rachidienne. 


lll. Myasthénie bulbo-spinale traitée par l;Opothérapie (Hypophyse 
et Ovaire). Amélioration considérable rapide et progressive, par 
MM. Antruur Detitie et Ci. Vincent. (Service de M. Baprnskt.) (Présentation 
de la malade.) 


La malade que nous avons l’honneur de présenter est atteinte depuis sept 
mois de myasthénie bulbo-spinale ; application chez elle d'un traitement opo- 
thérapique par la poudre totale d’hypophyse et la poudre totale d’ovaire prises 
simultanément, a été suivie d'une amélioration progressive qui va encore crois- 
sant a l’heure actuelle. 

Voici histoire de cette malade 


Elle est agée de 21 ans. Il n'y arien a signaler dans ses antécédents héréditaires ni 
méme dans ses antécédents personnels, sauf une angine grave a l’dge de 16 ans. Ellea 
eu ses premiéres régles 4 lage de 15 ans ; depuis cette époque, les derniers mois exceptés, 
la menstruation fut toujours réguliére, la quantité de sang perdue était chaque fois tres 
considérable 

Au début de novembre 1905, elle eut une crise d’appendicite qui fut traitée médicale- 
ment. A partir de ce moment, les régles devinrent plus fréquentes, survenant toutes les 
trois semaines environ, provoquant, dit la malade, de véritables « pertes » et laissant, a 
leur suite, une sensation de faiblesse et de fatigue, attribuée a l’abondance de I"hémor- 
ragie. La veille des régles, la malade était tourmentée par des bouffées de chaleur inces- 
santes 

Pendant les mois de mars, avril et mai 1906, elle souffrit d'une entérite : constipation 
trés opinidtre avec rares débicles diarrhéiques, coliques survenant de préférence vers 
4 ou 5 heures du soir. Durant cette période, la malade se rendit compte que sa résis- 
tance a la fatigue diminuait de plus en plus, mais elle crut que les purgatifs pris fré- 
quemment par elle étaient la cause de cet « affaiblissement ». En juin, ces phénoménes 
s‘accrurent ; capable le matin d’exécuter son travail habituel, la malade éprouvait a 
partir de midi une lassitude si marquée qu'il lui était presque impossible de faire le 
moindre effort physique un peu prolongé 

En: juillet, aprés des régles trés abondantes, elle s’apercut que sa voix devenait nasil 
larde et quinze jours plus tard, elle ressentit de la faiblesse dans les deux mains, princi- 
palement dans la main droite : l'annulaire et l’auriculaire, suivant son expression, 
étaient sans force. Elle avait peine 4 se servir de ses mains et elle était trés maladroit 
dans ses mouvements. L’appétit avait presque disparu, le sommeil était assez bon; elle 
avait une sensation de chaleur presque continue et des sudations faciles 

En aout, tout s’amenda, et cette amélioration coincida avec un retard des régles de 
quinze jours 

En septembre, aprés des régles pénibles avec hémorragie d’une abondance extréme, 
la sensation de fatigue générale s’accrut d'une facon considérable, les mains redevinrent 
maladroites. En outre, les membres supérieurs se montrérent malhabiles; la malade se 
coilfait avec grande difliculté, car les bras, ne pouvant garder la verticale, tombaient 
presque immédiatement. La voix reprit son timbre nasillard, la déglutition se fit avec 








moins 
il y e' 
presq 
facile 

Elle 

Eta 
Le po 
sphys 
pleter 
dante 
tion ¢ 
coucl 

La 
nomi 
diens 

Vu 
de fe 


voile 


nee 


rieul 
pul 
gent 

mon 


le pi 


tilit 
nisa 











nté- 


S de 














SEANCE DU 7 FEVntER 1907 171 





moins de facilité. Dans les derniers jours du mois enfin, le tableau clinique se compléta 

i] y eul du ptosis et de l’asthénie du cou et des membres inférieurs. L’anorexie était 
presque absolue et la constipation opiniatré; la malade avait toujours chaud et suait 
facilement. 

Elle entra le 4 octobre dans le service de M. Babinski. 

Etat actuel le 5 octobre. — La malade est pale, amaigrie. Sa température est normale 
Le pouls est fréquent : 120 pulsations; la pression artérielle oscille entre 14 et 15 au 
sphygmomanometre de Potain. La constipation est rebelle, lappétit manque presque com- 
plétement. L’examen des viscéres ne révéle aucune lésion; les urines sont peu abon- 
dantes et ne renferment ni sucre ni albumine. Le sommeil est normal; il y a une sensa- 
tion de chaleur continue. On ne trouve aucun accident syphilitique avéré; pas de fausses 
couches 

La malade présente de la parésie et de l’asthénie au niveau des divers muscles de I'éco- 
nomie, aussi bien dans le domaine des nerfs craniens que dans celui des nerfs rachi- 
diens 

Muscles innervés par les nerfs craniens. — Il y a du ptosis bilatéral avec impossibilité 
de fermer les yeux complétement. On ne trouve aucun trouble de l'accommodation 

Les mouvements des joues et des lévres sont diminués de force et d’amplitude : la ma- 
lade ne peut plus siffler 

Le voile du palais est parésié. Le réflexe pharvngier persiste, mais il est amoindri et le 
voile n’arrive plus au contact de la paroi postérieure du pharynx. La déglutition est 
longue et difficile et les aliments reviennent fréquemment par le nez. La voix est nason 
née. Les cordes vocales sont indemnes. 

Muscles innervés par les nerfs rachidiens. — Les muscles du cou sont parésiés et la téte 
ballotte. La malade peut mettre les bras dans la verticale ou l'horizontale mais ils retom- 
bent presque immédiatement; les mains sont maladroites et faibles. 

La parésie des muscles du tronc est trés manifeste, surtout au niveau des muscles des 
gouttiéres vertébrales. Dans la station debout, la malade est obligée de se cramponner a 
une personne ou a un meuble pour ne pas tomber. Quand elle léve un membre inférieur, 

| s’atfaisse lourdement. Pour s’étendre par terre, elle se plie en deux : les membres infé- 
rieurs restant en extension, le tronc se fléchit et les mains vont chercher un point d’ap 
pui sur le sol. Puis, la malade fléchit les membres inférieurs pour arriver 4 se mettre a 
genoux, les membres supérieurs soutenant toujours la partie supérieure du tronc. A ce 
moment, si on ne l'aide pas, les membres supérieurs se dérobent et la face vient heurter 
le parquet violemment. Si on la soutient, elle se laisse tomber sur le cété 

Pour passer du décubitus dorsal a la station debout, elle fléchit fortement le buste en 
avant jusqu’a ce qu'il vienne presque toucher les genoux; puis, s’appuyant sur les deux 
mains, elle essaie de se soulever, mais, sil’on ne vient pas 4 son secours, elle retombe 
brutalement et d'une seule piéce. 

Tous les troubles de la motilité s‘exagérent aprés quelques mouvements. L’excitabilité 
idio-musculaire est plutét exagérée. La contractilité musculaire est normale. La contrac 
tilité électrique des muscles ne s’épuise pas au bout de quelques minutes. La galva 
nisation des muscles du mollet ne donne pas le phénoméne de la crampe 

Les réflexes rotuliens, achilléens et les réflexes des poignets sont normaux et méme 
plutét forts. La sensibilité est normale. On ne constate aucun trouble urinaire. L’intel- 
ligence enfin est indemne 

10 octobre La malade a gardé 
strychnine. Il semble qu'elle a plus de foree, mais la fatigue musculaire varie considé- 
rablement d’un moment a l’autre. Les régurgitations nasales deviennent si fréquentes 
qu’elles rendent nécessaire l’alimentation par la sonde 

17 octobre Asthénie extréme. Pouls 96. 

27 octobre La déglutition est un peu moins pénible; la malade s’assied plus faible- 
ment sur son lit, mais la moindre poussée la fait tomber. Le pouls est a 106. Les injec- 
tions de strychnine sont continuées 

Notons qu’a la fin du mois d’octobre, les régles sont revenues avec leur abondance 
habituclle et quelques jours d’avance. 

Le 8 novembre, connaissant les résultats obtenus par M. Rénon et l'un de nous dans 
leurs recherches sur l’opothérapie (voir la communication faite par eux 4 la séance de la 
Société de Thérapeutique du 22 janvier 1907), on cesse la strychnine et l’on fait prendre 
désormais 4 la malade 10 centigrammes de poudre totale d’hypophyse et 20 centigrammes 
de poudre totale d’ovaire au début du repas de midi et une dose analogue au début du 
repas du soir. 


} 
} 


e repos au lit. On lui fait des injections de 
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Le pouls avant le traitement oscillait entre 96 et 110, la tension artérielle ne dépassait 
pas 15 et l’examen du sang pratiqué le 8 novembre au matin donnait la formule sui- 
vante : 

Hématies. . ....+. 3.608.000 
Leucocytes...... sa 6.400 
Teneur en hémoglobine diminuée 


Le 10 octobre (deux jours aprés le début du traitement), la tension atteignait 48 et le 
pouls était 4 68. Depuis cette époque, la tension s’est élevée peu a peu pour atteindre 
son maximum : 22, au début de janvier, puis décroitre sans jamais descendre au-dessous 
de 16, sauf pendant les régles (lors de la derniére période menstruelle, le sphygmoma- 
nométre a marqué 14). 

Le pouls a oscillé réguliérement entre 64 et 74. Fait important, les régles ont changé 
de caractéres : leur abondance et leur durée sont devenues normales et il y a eu des 
retards considérables; en novembre, trois semaines; quinze jours pour la menstrua- 
tion suivante. Elles n'ont provoqué chez la malade ni douleur ni exacerbation de I'as- 
thénie. L’appétit n’a pas cessé d’étre excellent; la constipation a été peu marquée et la 
sensation de chaleur n’a pas tardé a disparaitre. 

Les forces sont revenues progressivement, les troubles de la déglutition ayant disparu 
les premiers. La malade maintenue au lit jusqu’au début de décembre, s'est levée a cette 
epoque, a supporté aisément la station debout; le 22 décembre, jour ot: elle a quitté 
I'hOpital, on notait : « la malade marche bien; elle peut maintenir ses bras élevés pendant 
une minute et fermer complétement les yeux sauf le droit ou persiste une fente linéaire 
Il n’y a plus de ptosis. Les mouvements cependant sont encore lourds et lorsque la 
malade pose le pied par terre, elle le laisse tomber. » 

Depuis sa sortie, la malade a suivi le méme traitement opothérapique (hypophyse et 
ovaire) : l’amélioration a continué a s'accroitre et le poids a augmenté notablement. Le 
26 janvier, on a constaté qu'elle fermait complétement les 2 yeux. Le 2 février, elle a pu 
venir seule a |’hdpital, faisant sans aucun secours et aussi sans aucune difficulté, un 
long trajet & pied et en omnibus. L’examen de son sang a donné, le 5 février, la formule 
suivante 


Hématies .840.000 
Leucocytes e ae 9.600 
reneur en hémoglobine normale 
Le 2 février, voyant que la pression artérielle restait entre 14 et 15, 8 & 40 jours aprés 
les derniéres régles, nous avons supprimé la poudre d’ovaire, momentanément du 
moins, pour ne laisser que la poudre d'hypophyse : la tension remonta aussitot, elle était 
a 16 le 5 février 
Nous continuerons ce traitement, en employant la poudre d’hypophyses seule ou en 
lassociant 4 la poudre d’ovaire, jusqu’a ce que la myasthénie ne soit plus décelable 
par les moyens cliniques et jusqu’é ce que toutes les fonctions aient repris leur cours 
normal. Nous recommencerons l’opothérapie si nous voyons la menstruation s’altérer de 
nouveau, la pression artérielle s’abaisser, le pouls devenir instable et plus fréquent, les 
globules rouges et les leucocytes diminuer de nombre et la résistance a la fatigue 
s’amoindrir. 


L’histoire de la malade montre qu'il y avait chez elle des troubles indubi~ 
tables dans le fonctionnement des glandes a sécrétion interne et spécialement 
dans celui de 'hypophyse et de l’ovaire; les résultats obtenus par le traitement 
ne font que confirmer cette idée. La poudre d’hypophyse a eu chez elle son 
effet habituel : augmentation de la tension artérielle, ralentissement des batte- 
ments cardiaques, disparition de la sensation de chaleur, augmentation consi- 
dérable de l’appétit. D’autre part, soit grace a elle seule, soit plutot grace a son 
association 4 la poudre d’ovaire, les régles ont subi des modifications aussi 
heureuses que remarquables et la formule sanguine est revenue aux chiffres 
normaux. Nous sommes en droit de croire que la disparition progressive de 
l’asthénie doit étre imputée & la méme cause. Nous ne voulons en tirer aucune 
conclusion pathogénique, ni particuli¢re ni générale, a l'heure actuelle du 
moins, et nous nous gardons bien de prononcer le mot de guérison, mais nous 
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pouvons dire, aprés de nombreux auteurs d’ailleurs, qu'il faut rechercher 
systématiquement chez les myasthéniques, les signes révélateurs de la dystro- 
phie des glandes a sécrétion interne et spécialement l'ensemble symptomatique 
qui, d’aprés M. Rénon et l'un de nous, parait déceler l'insuffisance hypophy- 
saire (1) : tachycardie, instabilité du pouls, hypotension artérielle, insomnie, 
anorexie, sensation de chaleur pénible, sudations faciles. Quand les signes d’in- 
suffisance seront manifestes, il faudra sans hésiter appliquer le traitement 
opothérapique : son innocuité est absolue quand il est manié avec prudence et 
lon ne peut en tirer que des bénéfices : le cas de notre malade en est la meil- 
leure preuve 


lV. Amyotrophie juvénile progressive, par MM. P. Lesonne et Féuix 
Rose. (Présentation du malade.) 


Le malade que nous présentons offre un exemple des difficultés d'un 
diagnostic précis dans les amyotrophies juvéniles progressives non myopa- 
thiques. 


OBSERVATION Eugéne Leh..., 4gé de 15 ans 1/2, maroquinier, entra 4a la Sal- 
pétriére dans le service du professeur Raymond, le 24 janvier 1907, pour une atrophie 
musculaire ayant débuté il y a 2 ans 

Il n'y a rien a signaler dans ses antécédents de famille et en particulier, il a 3 sceurs 
plus 4gées que lui qui sont en parfaite sant 

Lui-méme, & part une rougeole 4 l’Age de 7 ans, n’a fait aucune maladie importante. 
Pas de spécifité héréditaire ni acquise. A 13 ans, au sortir de l’école, il a été sculpteur 
sur bois pendant quelques mois, puis est entré comme compositeur dans une imprimerie 

ll y travaillait depuis 4 mois sans avoir jamais présenté le moindre accident saturnin. 
lorsque dans le courant de janvier 1905, il a remarqué que peu 4 peu il devenait ma- 
ladroit de ses mains. Au bout de 4 mois il ne pouvait prendre que diflicilement les lettres 
dans les casiers ; il dut quitter son emploi pour entrer dans la maroquinerie. Cette fai- 
blesse des mains, bientét suivie d’atrophie. augmenta peu a peu, mais sans jamais s’ac- 
compagner ni de douleurs, ni d’aucune sensation de raideur, et le malade, quoique moins 
adroit, peut encore actuellement continuer son travail. Au moins de mai 1906, les extré- 
mités inférieures furent atteintes 4 leur tour et la sceur du malade lui reprochait de 
trainer les pieds en marchant 

Examen le 28 janvier 1907 Le malade, bien développé pour son Age, présente une 
parésie avec atrophie des quatre extrémités. Au niveau des membres supérieurs, les 
mains sont trés amaigries, les éminences thénar et hypothénar ont disparu et |'atrophie 
des interosseux détermine l’attitude classique des doigts en demi-flexion. La partie infé- 
rieure de l’'avant-bras est diminuée de volume (atrophie en gantelet). ‘Au point de vue 
moteur les différents mouvements des doigts, peuvent tous s’exécuter spontanément, a 
part toutefois l’extension des phalangines, mais la force est trés notablement réduite, 
aussi bien celle des muscles thénar et hopothénar que celle des lombricaux et interos- 
seux. A l'avant-bras mouvements et force musculaire sont conservés, la pronation seule 
parait légéerement alteinte 

Aux membres inféricurs, l’atrophie a des limites moins nettes. On observe une 
exagération de la concavité plantaire et de la saillie des métatarsiens. Le malade traine 
les pieds en marchant et use le bord interne de ses souliers. Parésie et atrophie sont 
plus accentuées 4 droite. De ce coté le malade ne peut faire aucun mouvement des 
orteils et 4 la palpation on a la sensation trés nette de l’atrophie des muscles de la 
plante. Les différents mouvements du pied surla jambe sont tous plus ou moins atteints, 
én particulier la flexion dorsale, l’abduction et l’adduction. 

Les phénoménes parétiques et atrophiques sont uniquement localisés aux extrémités 
des membres ; le bras, l’épaule, la cuisse et le bassin sont absolument indemnes. 

L’examen électrique, da a l’obligeance de M. le docteur Huet, montre des troubles des 
reactions électriques exactement superposables aux troubles trophiques et moteurs. 


1) REnon et Detitie, Sur quelques effets opothérapiques de I'hypophyse. Société de 
Thérapeutique, 22 janvier 1907. 
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Aux membres supérieurs il existe au niveau des mains de gros troubles de réactions 
galvaniques et faradiques et méme de la DR dans les muscles de |’éminence hypothénay 
Au contraire les réactions sont normales au niveau des muscles de l’avant-bras et dy 
bras. Aux membres inférieurs on ne rencontre pas de D R, mais une forte diminution 
des réactions électriques sur tous les muscles de la jambe et du pied, contrastant avee 
l'intégrité absolue des muscles de la cuisse et du bassin 

Malgré l’atrophie musculaire révélée par l’examen clinique et électrique, il n’existe pas 
trace de contractions fibrillaires et on ne peut les réveiller par la percussion des masses 
musculaires 

Les réflexes tendineux sont en général trés vifs. Les réflexes patellaires et achilléens 
sont exagérés, il n’existe toutefois ni clonus du pied, ni danse de la rotule. A noter que la 
percussion du tendon rotulien provoque une contraction des adducteurs du méme cété 
Les signes de Babinski et d’Oppenheim sont négatifs. Aux membres supérieurs les 
réflexes olécraniens sont particuliérement exagérés ; ceux du poignet sont a peu prés 
normaux. Enfin, il y a également exagération du réflexe masséteérin, quoique du cété de 
la face on n’observe aucune espéce de phénoméne pathologique 

Les réflexes cutanés abdominaux et crémast¢riens sont vils 

I] n’existe aucun trouble de la sensibilité. Le malade ne s’est jamais plaint d'aueun 
douleur, la sensibilité superficielle aux trois modes est partout normale; de méme les 
sensibilités profondes (articulaire, 4 la pression, sens des attitudes, perception stéréo- 
gnostique, sensibilité vibratoire) 

Les nerfs ne sont ni augmentés de volume ni douloureux a la pression. Le malade ne 
présente aucun trouble du cété des organes des sens, il a eu a l’dge de 4 ans une kéra- 
tite de l’cril droit, ayant laissé 4 sa suite un leucome 

Son psychisme est absolument normal. Il n’a jamais préesenté aucun trouble des sphine- 
ters et on ne reléve chez lui aucune lésion viscérale. La radiographie des extrémites 
montre qu’articulations et os sont absolument normaux 


Il s’agit done d'un jeune garcon de 15 ans, atteint depuis deux ans d'une 
amyotrophie progressive non familiale, accompagnée d'une parésie proportion- 
nelle a cette atrophie, parésie et amyotrophie restant localisées aux extrémités 
des membres. Ces troubles se sont installés insidieusement, sans douleurs. Il 
n’existe ni contractions fibrillaires ni aucun trouble des sensibilités superficielles 
ou profondes. Cette atrophie musculaire, qu’accusent encore de grosses modifi- 
cations des réactions électriques, s'accompagne d'une exagération de tous les 
réflexes 

En face des accidents présentés par ce malade il est un premier diagnostic 
auquel on pense, ec’est celui de myopathie. La répartition de l'amyotrophie 
et les profonds troubles des réactions électriques permettent de l’éliminer immé- 
diatement. Il ne peut s’agir que d'une affection des nerfs périphériques ou de la 
moelle 

Le malade pendant les 4 mois qui ont précédé l’éclosion de la maladie a tra- 
vaillé dans un atelier de typographie; il a pu étre exposé a des accidents de 
saturnisme et l’on doit se demander s’il ne s’agirait pas d'une polynévrite. Mais 
jamais il n’a présenté d’accidents plombiques, l’examen le plus attentif ne 
montre chez lui aucune trace d'intoxication saturnine (liséré gingival, ete.). 
D’autre part, bien que i’atrophie musculaire n’affecte pas une distribution stric- 
tement radiculaire, sa disposition en gantelet au niveau des membres supérieurs, 
le fait qu’elle n’a gagné les pieds que 15 mois aprés le début, alors que le 
malade avait depuis plus d’un an changé de métier, l’absence de tout trouble 
sensitif et l'exagération des réflexes font écarter résolument l'idée d’une névrite 
saturnine. Il n’y a aucune raison de penser a toute autre polynévrite d'origine 
toxique ou infectieuse 

En somme, les symptomes observés sont ceux d'une lésion des cellules des 
cornes antérieures (atrophie musculaire progressive avec D R) accompagnée d'une 
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jégére irritation du faisceau pyramidal (exagération de tous les réflexes tendi- 
neux, mais absence de clonus et de signe de Babinski). Une maladie, avant tout, 
se caractérise par de telles lésions anatomiques, c'est la sclérose latérale amyo- 
trophique. Mais l’age du malade, l’évolution de l’atrophie musculaire qui reste 
strictement limitée aux extrémités des membres sans tendance a la diffusion 
vers la racine, l’absence de toute contraction fibrillaire nous font rejeter un 
pareil diagnostic. Quant aux poliomyélites chroniques qu’on a décrites dans 
l'intoxication par le plomb, on ne Jes rencontre que chez de vieux saturnins et 
ce n'est aucunement le cas de notre malade 

Nous croyons pour notre part que ce malade est atteint d’une forme atypique 
d'amyotrophie Charcot-Marie. Dans cette affection il est assez habituel de voir 
les accidents débuter dans la seconde enfance. (Sainton, Thése de Paris, 1899, 
p. 23.) La localisation stricte aux extrémités des membres, l'atrophie en gan- 
telet sont bien celles que l'on observe dans cette maladie. Nous attachons une 
importance particuliére en faveur de ce diagnostic, 4 la conservation relative 
des fonctions manuelles, malgré le degré intense de l’atrophie musculaire. Ce 
phénoméne, bien décrit par Guillain (4), s’observe nettement chez notre malade 
qui 4 l'heure actuelle peut continuer a exercer sa profession de maroquinier. II 
n'y a pas & considérer comme contraire 4 notre diagnostic l’absence de trou- 
bles sensitifs, bien que ceux-ci, et en particulier ceux de la sensibilité vibratoire, 
aient été constatés d’une facon habitaelle par Rydel dans le service de Pierre 
Marie; d'autres auteurs plus récemment ne les ont pas retrouvés (2) 

Ces raisons nous paraissent justifier le diagnostic d’atrophie musculaire 
Charcot-Marie, l’absence de toute hypertrophie des nerfs nous dispensant de 
discuter la névrite interstitielle hypertrophique, qui pourrait présenter un 
tableau clinique analogue. Mais il existe chez ce malade quelques particularités 
que nous tenons a souligner. Le caractére non familial de l’affection, le début 
par les membres supérieurs sont des circonstances qui, pour n’étre pas dans la 
régle, ont été assez fréquemment signalées. Par contre si dans quelques cas 
assez rares, on a noté des réflexes vifs, jamais & notre connaissance on n’a décrit 
une exagération manifeste de tous les réflexes tendineux (rotuliens, achilléens, 
olécraniens, méme massétérins). 

Ces signes d'‘irritation non douteuse du faisceau pyramidal, mais d’irritation 
légére, puisqu'il n’y a ni clonus ni signe de Babinski, bien qu’inhabituels dans 
l'affection qui nous occupe et devant commander quelque réserve, ne nous 
paraissent pas suffisants pour rejeter le diagnostic que nous avons admis, mais 
nous laissent supposer que nous sommes en présence d’une forme alypique 
datrophie musculaire progressive Charcot-Marie. 


\. Deux observations cliniques de Paralysie Pseudo-bulbaire sans 
paralysie des membres, par M. H. Lamy. (Présentation de malades.) 
(Communication publiée comme travail original dans la Revue Neurologique.) 
‘Yl Sur la pathogénie du Tremblement Mercuriel, par MM. Geonces 
GUILLAIN et LarocueE. (Présentation du malade.) 
(Communication publiée in extenso comme travail original dans la Revue 


Neurologique.) 


1) Soe. Neur., juin 1901 
(2) Noica, Soc. des Sciences de Bucharest, 1904, in Revue Neur., 1905. 
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M. Henrt Lamy. — C’est Charcot qui a dit que les trembleurs mercuriels 
étaient des hystériques ; et il invoquait 4 l'appui de son opinion ce fait qu'on 
n’observait guére le tremblement mercuriel que parmi les ouvriers d’atelier, 
vivant en commun, c’est-a-dire dans des conditions oi l’imitation pouvait inter. 
venir comme cause de suggestion ; tandis que le tremblement ne se rencontrait 
point dans les autres modes d’intoxication mercurielle. I] faisait remarquer, en 
outre, que ce symptéme disparaissait surtout trés vite chez les malades hospita- 
lisés, & la suite d’une thérapeutique suggestive quelconque. 

D'une enquéte faite par ses éléves, dans les agglomérations d’ouvriers em- 
ployant le mercure, et en particulier par Dutil, il est résulté que les trembleurs 
de cette catégorie sont trés singuliers. Lorsque les ouvriers sont entre eux a 
l'usine, ou réunis dans les restaurants qui avoisinent les ateliers, ils ne trem- 
blent pas. Mais dés qu’un visiteur étranger s’introduit inopinément parmi eux, 
ils se mettent tous & trembler a la fois. Ces sujets paraissent d’une émotivité 
extraordinaire. C’est sur cet ensemble de faits que Charcot avait conclu a la 
« légende » du tremblement mercuriel. 

Peut-étre existe-t-il un tremblement effectivement produit par le mercure. 
Mais il faut avouer que Charcot avait réuni des arguments assez impression- 
nants en faveur de la nature psychique du tremblement présenté par certaines 
catégories d’ouvriers employant le mercure 


Vil. Sur un cas de Tabes en évolution chez un ancien Hémiplégique 
syphilitique, par MM. GeorGes Guittain. et Larocne. (Présentation du 
malade. ) 


Les observations de tabes compliqué d’une hémiplégie sont fréquentes et les 
auteurs, dans ces cas, ont étudié avec beaucoup de précision l'état des différents 
réflexes tendineux. Beaucoup moins nombreuses sont les observations d'un 
tabes évoluant chez des malades atteints d’une hémiplégie syphilitique an- 
cienne. L’an dernier, MM. Leenhardt et Norero (1) d'une part, M. Moutier (2) 
d’autre part, ont rapporté deux faits de cet ordre. Le malade que nous présen- 
tons a la Société est, lui aussi, un ancien hémiplégique syphilitique ; tout récem- 
ment le tabes s'est développé chez lui et nous assistons aux premiéres phases de 
l'affection. 


I] s‘agit d’un homme de 43 ans, hospitalisé 4 I'hépital Laennec. Il eut dans sa jeunesse 
plusieurs fois la blennorragie, puis contracta en 1891, al’age de 27 ans, un chancre 
syphilitique suivi d’accidents secondaires; il prit pendant un an des pilules de protoiodure 
de mercure, puis ne suivit ultérieurement aucun autre traitement. Au mois d’aott 1902 
il ressentit un jour une certaine faiblesse dans le cOté gauche du corps, sans avoir eu 
d’ictus avec perte de connaissance. II dut s’aliter pendant trois semaines, on lui fit, nous 
a-t-il dit, des injections mercurielles. Un an plus tard, en 1903, I’hémiplégie gauche s’ac- 
centua brusquement et s’accompagna de dysarthrie, il fut soigné 4 l’hdépital de la Pitié, 
on lui fit de nouveau des injections mercurielles, la dysarthrie diminua, mais I"htmiplégie 
gauche persista avec ses caractéres classiques. Il ne put reprendre son métier de tailleur, 
a cause de la difficulté de mouvoir son membre supérieur gauche. 

Quand ce malade est entré a I’hépital Laennec en septembre 1906, on constatait un 
hémiplégie gauche assez accentuée, mais déja on re marquait que les réflexes achilléens 


(1) Leenaarpt et Noreno, Sur l'état des réflexes tendineux dans un-cas d’hémiplégie 
compliquée de tabes. Soc. de Neurologie de Paris, 5 avril 1906, Revue Neurologique, 1906, 
p. 377. 

2) Moutier, Tabes en évolution chez un hémiplégique. Soc. de Neurologie de Paris, 
8 novembre 1906, Revue Neurologique, 1906, p. 1085. 
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étaient abolis, que Je réflexe rotulien droit faisait défaut, alors que persistait encore le 
réflexe rotulien gauche. 

Actuellement, on constate chez cet homme des signes noun douteux d’un tabes qui 
débute et évolue lentement 

La démarche est défectueuse ce qui tient, d'une part, a l’hémiplégie gauche ancienne, 
d’autre part Aune ataxie légére. Signe de Romberg positif. Incapacité pour le malade de se 
tenir sur un pied. Douleurs lancinantes dans les deux membres inférieurs. Analgésie du 
nerf cubital, hypoesthésie testiculaire. Pas de troubles de la sensibilité cutanée nette- 
ment déterminés si ce n’est quelques zones hypoesthésiques aux membres inférieurs 

Les réflexes achilléens et rotuliens sont abolis, le réflexe de Babinski semble en exten- 
sion 4 gauche, mais l’hyperexcitabilité plantaire est telle qu'il est difficile d’étre affir- 
matif sur ce point. Les réflexes crémastériens et cutanés abdominaux sont normaux. Au 
membre supérieur les réflexes des fléchisseurs et le réflexe olécranien sont abolis a 
droite, ils sont au contraire exagérés a gauche du cété de l’ancieane hémiplégie. Réflexe 
pharyngé nul. 

Pas de diplopie. La pupille droite réagit 4 la lumiére et & l'accommodation, a gauche 
existe une ophtalmoplégie interne. 

Aucun trouble sphinctérien. 

Somme toute, chez ce malade, l’abolition des réflexes, l’ataxie, le signe de 
Romberg démontrent l’existence d’un processus tabélique. La présence du tabes 
chez un ancien hémiplégique syphililique n’a rien de surprenant, puisque les 
rapports étiologiques du tabes avec la syphilis sont indiscutables, Le tabes, chez 
notre malade, s'est d’abord manifesté par l'abolition des réflexes achilléens, puis 
par l’abolition du réflexe rotulien droit. Il y a quelques mois, le réflexe rotulien 
gauche, jadis exagéré du fait de l’hémiplégie ancienne, persistait encore 
Aujourd’hui, le tabes a aboli les réflexes du membre supérieur droit, mais ces 
mémes réflexes persistent exagérés 4 gauche. Cette exagération des réflexes au 
membre supérieur gauche, ainsi que la présence du signe de Babinski de ce 
méme coté sont les seuls phénoménes qui témoignent de l’ancienne lésion de la 
voie pyramidale 

Nous ajouterons enfin, que si le tabes évolue chez cet hémiplégique d'une 
facon fort lente, sans troubles sphinctériens et presque sans douleurs, la raison 
en est peut-étre dans ce fait que ce malade a été soumis fréquemment, depuis le 
début de son hémiplégie syphilitique, 4 des cures mercurielles. Il est en effet 
vraisemblable que, si la médication mercurielle est impuissante a guérir les 
lésions d'un tabes constitué, elle n’est pas sans influence pour prévenir le déve- 
loppement de lésions nouvelles dans un tabes en activité. 


Vill. Contribution 4 lOpothérapie Hypophysaire, par MM. Léopo.p Lévi 


et Henri DE Roruscuixp. (Présentation de trois malades.) 


Les travaux récents sur l’'hypophyse (thése de Thaon) (1) et la médication 
hypophysaire (Rénon et Delille) (2) nous engagent a vous présenter des sujets 
chez qui nous appliquons depuis quelques mois l'opothérapie pituitaire. 

Nous ne donnons ici que les résumés des observations, qui figureront in exlenso 
dans un mémoire présenté prochainement a l’Académie de médecine au sujet 
des enfants arriérés et anormaux 

I Pl... Isabelle, A4gée de 3 ans et 1! mois 

La mére avait eu un premier bébé mort pendant l’accouchement. Elle resta un mois 
alitée pour les suites de couches. Trois mois aprés, eile redevint enceinte. La gros- 


1) Tuaon, L’hypophyse a l'état normal et dans les maladies. Thése de Paris, 16 jan 
vier 1907. 

(2) Rénon et Deti.te. Sur quelques effets opothérapiques de l’hypophyse. Société de 
Therapeutique, 22 janvier 1907 








178 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


sesse fut pathologique. La gestante souffrit d’anémie. A 8 mois, on provoqua l’accouche- 
ment prémature. 

L’enfant paraissait en bon état a la naissance. A 2 mois, elle présenta des convulsions 
pendant 8 jours et aurait eu le cété gauche paralysé jusqu’a lige de 2 ans 4/2. 

L’évolution dentaire se fit sans grand retard. L’enfant eut sa premiére dent entre 9 et 
10 mois. Actuellement, elle a ses 20 dents. 

C’est seulement vers 3 ans environ que l’enfant commenca a parler, s’exprimant trés 
difficilement, disait papa, maman. 

Le trouble prédominant, quand on nous conduisit la malade, le 4* mai 1906, a la Poly. 
clinique H. de Rothschild, consistait dans ce fait qu'elle ne pouvait se tenir sur ses 
jambes, qui étaient « comme du coton ». Elle s‘affaissait quand on essayait de la mettre 
debout. Bien plus, elle ne pouvait rester assise. On était obligé de la caler dans son lit 
avec des oreillers. Elle avait une tendance a tomber en arriére. 

L’intelligence était rudimentaire. La famille considérait l'enfant comme une idiote. FE} 
cest le premier diagnostic que nous portimes. Il existait de incontinence d'urine 

Nous soumettons l'enfant, du 1 mai au 8 juin, 4 la médication thyroidienne sans 
résultat appréciable, au point que la grand’mére qui nous Il'apportait hésitait a nous 
l‘amener & nouveau. 

Le 8 juin, nous commengons un traitement par l'extrait total d’hypophyse de beeuf 
(Carrion) : 2 cachets par jour de 40 centigrammes correspondant 450 centigrammes di 
glande fraiche 

Aprés 3 jours de traitement, l'enfant resta assise sur son lit a la stupéfaction de ses 
parents. Trois jours aprés, ayant ingéré 42 cachets, elle se tenait arc-boutée contre les 
barreaux du lit 

Nous continuimes le traitement par cures intermittentes, mais sans grande interrup- 
tion depuis le début. Actuellement, elle a pris 300 cachets environ 

Les progrés ont été continus, plus ou moins accentués par périodes 

D’une facon générale, l’'appétit et le sommeil sont trés bons. Depuis le mois de juin, 
l'enfant a grandi de 3 centimétres environ et augmenté de 1,400 grammes. L’incontinence 
(urine est moindre, mais persiste encore. 

L’enfant a commencé 4 marcher entre le cinquantiéme et le soixantiéme cachet. Elle a 
pu entreprendre des marches de plus en plus longues. Elle fait Je tour des chambres en 
se tenant aux murs, tourne autour des meubles, mais ne s'est pas encore lancée dans le 
vide. Elle est moins raide qu'elle était et plie mieux les genoux. Elle a monté, dés sep- 
tembre, quelques marches de l’escalier ; depuis le mois de janvier, elle essaie de se tenir 
debout sans s’appuyer 

L’enfant parle couramment, dit tout, mais n’est encore bien comprise que de ses 
proches 

Son intelligence, sa compréhension, sa mémoire, sa curiosité se sont développées 
étonnamment. Elle fait attention & toutes choses. Rien ne lui échappe, et elle se rappell 
non pas seulement sur le moment, mais n’oublie pas. Les couleurs, les toilettes l’inté- 
ressent. Elle est trés forte en cuisine, différencie une blanquette d'un ragoudt et sait com- 
ment on fait une marinade de harengs. Elle chante de petites chansons 

Pendant la durée du traitement, nous notons le développement d’éléments pustuleux 
sur les membres, aux mois de juillet et de septembre, qui font suspendre momentané- 
ment la médication et l’arrét des progrés pendant une grippe au mois de janvier 


En somme, enfant arriérée, ne pouvant a 3 ans rester assise comme une enfant de 74 
8 mois, ayant du retard pour le langage et I’intelligence 
Le tout s’améliore rapidement et progressivement par le traitement hypophysaire 


Il. Marie M... Enfant de 6 ans, est atteinte de maladie de Little incomplete. 

Le médecin qui l’a observée 4 sa naissance, le docteur Singer d'Illzach, a noté l’exis- 
tence de pieds en équinisme. Elle présentait en outre un strabisme convergent soigné a 
Mulhouse par le docteur Ostermann. 

Nous la voyons le 6 juillet 1906. Les membres inférieurs, surtout le gauche, sont en 
raideur spasmodique. On provoque de la trépidation épileptoide surtout a gauche. Lé 
signe de Babinski fait défaut des deux cétés. L’enfant remue les jambes, mais est inca- 
pable de se tenir debout 

Nous la soumettons a l’opothérapie hypophysaire 

Elle se tient mieux aprés avoir ingéré 44 cachets et commence a marcher aprés 30 ca- 
chets, le 13 juillet pour la premiére fois 
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Le 24 juillet, elle marche beaucoup mieux, elle est plus solide; son poids est passé de 
45,330 a 16,200. 

Le 4 septembre, elle a pris 55 cachets. Les progrés sont considérables, elle a fait une 
marche assez longue; elle a pu monter les escaliers. 

Elle ressent un malaise vers le doigt (fatigue, céphalée, vomissements, s’éveille deux 
ou trois fois dans la nuit). Il se produit un arrét dans les progrés. 

L’enfant est ramenée en Alsace et revient a la polyclinique H. de Rotschild, au mois 
de novembre. 

Actuellement, elle a pris 130 cachets d’hypophyse environ. Elle écarte mieux les 
jambes, est un peu moins raide, marche toute la journée sans se tenir, monte sur un 
fauteuil, monte et descend I’escalier, en tenant larampe. Elle continue a progresser sur 
le pied antérieur, mais appuie moins sur les orteils 

Elle est plus sage, beaucoup moins nerveuse. 

On a pu difficilement suivre les progrés de la parole et de l’intelligence, car l'enfant 
parlait allemand en arvivant & Pars et ne comprenait pas le francais. Actuellement, elle 
répéte ce qu'elle entend chanter, comprend bien. D’aprés sa tante son cerveau s’est 
développé d'une facon surprenante. 

M. Lantzenberg (de l'Institut Pasteur) a bien voulu pratiquer des analyses de l'urine pen- 
dant une interruption de traitement, puis au cours du traitement, l'enfant étant soumis au 
régime lacté, fixe et continu, et les analyses étant répétées a plusieurs reprises. Pour 
sen tenir au rapport de l’azote de l’urée a Il’azote total, il a été les premiéres fois de 
0,78, de 0,76, puis dans les analyses au cours du traitement s'est élevé A 0,86, 0,87. La 
conclusion de M. Lantzenberg est donc que le rapport azoturique, faible dans la premiére 
série d'analyses, s'est élevé trés sensiblement dans la seconde série, ce qui accuse une 
meilleure utilisation des matériaux azotés, trés voisine de la moyenne pour un enfant de 


cet age 


Ill.— Blanche B... Le troisiéme cas concerne une enfant de 6 ans, qui est née a 8 mois 
ses deux ainés sont morts, l'un en naissant (au septiéme mois), l’autre — né également 
4 7 mois — trois jours aprés la naissance 

Nous l'avons vue pour la premiére fois il y a 2 ans, avons porté le diagnostic d’idiotie 
et 'avons adressée & la consultation du docteur Voisin, qui la soigna pendant 18 mois 
Eile prit des bains de sel, du sirop de chaux 

L’enfant revint nous voir le 19 octobre 1906. 

Nous relevons alors qu'elle avait présenté des crises convulsives en octobre 1904, en 
mai 1906. Elle a commencé 4 marcher a 4 ans et tombe plusieurs fois par jour, surtout 
en arriére. Elle ne parle, ni méme ne jase, ne s‘intéresse 4 rien, marche sur la plante 
des pieds, est en mouvement incessant. Son appétit est glouton. Elle bave constamment, 
garde la bouche ouverte, perd inconsciemment ses urines et ses matiéres 

Nous la soumettons a l’opothérapie hypophysaire (2 cachets de poudre d’hypophyse 
par jour). Actuellement, elle a pris 150 cachets environ. Voici les résultats qu’a produits 
le traitement. 

Au point de vue intellectuel, elle était tout a fait en retard. A 2 ans 4/2, elle ne recon- 
naissait pas sa mére et ne connut pas son pére avant 4 ans. 

Actuellement, elle comprend quand sa tante, qui léléve, lui ditde passer d’une chambre 
dans une autre, et 4 deux reprises a été chercher son vase de nuit. Elle fait attention aux 
tramways, aux omnibus. Elle obéit un peu, se rappelle les choses défendues. 

En ce qui concerne la parole, on n’avait point, avant le traitement, entendu le son de 
sa voix. Elle jase maintenant toute la journée, dit pa-pa, maman (surtout quand elle a 
faim), da-da, do-do, dé-dé, donne donc, applique correctement papa et maman a son 
oncle et a sa tante 

Elle marche mieux, appuie le pied gauche sur le sol, parfois les deux; est montée, 
aprés un mois de traitement, sur les chaises et sur la table. 

Elle est devenue plus adroite, peut porter un verre. Elle sait tourner la clef du buffet, 
va l'ouvrir quand elle a faim. 

Elle commence a savoir embrasser, va embrasser sa grand’mére 

Elle reste mieux en place, a un appétit plus réglé, dort mieux, est plus calme. Elle est 
capable de se retenir d’uriner. Ses cheveux grandissent beaucoup. 


En somme, amélioration lente, mais progressive, de tout le développement (parole, 
marche, intelligence). 
Remarque intéressante : 
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Nous avons substitué aux cachets d’hypophyse des cachets de corps thyroide. L’ep. 
fant ne fut pas améliorée. A la suite de l’emploi de la nouvelle médication, pendant 2 ge. 


maines, elle fut prise de crises d’excitation nerveuse se reproduisant pendant 3 jours de 
suite. 


Voila done 3 cas dans lesquels, d'une fagon rapide, puis progressive, la médi- 
cation hypophysaire a donné des résultats satisfaisants. Il s’agit 2 fois d’arrié. 
ration confinant a l’idiotie, et dans un cas de maladie de Little incomplet. 


Comment interpréter l’'action de l’opothérapie pituitaire ? 

Les affections que nous avons traitées sont, remarquons-le, susceptibles de 
s'améliorer spontanément ou sous l’influence de traitements médicopédago- 
giques. 

L’hypophyse, d’autre part, posséde « une fonction trophique particuliére, 
concernant le systéme osseux (1). » 

Ne doit-on pas penser que son action sur le développement est plus générale, 
et que dans les exemples présentés, l’hypophyse a agi en donnant un coup de 
fouet a l’ensemble du développement cérébral et physique. 

En faveur de cette opinion, on peut tirer parti de l’observation de Nazari (2) 
qui, a l’autopsie d’un infantile dont le développement physique et intellectuel 
s'était arrété & 7 ans, trouva au niveau de l’hypopbyse une tumeur atteignant 
le volume d'une grosse noix. Le thymus persistait et pesait 4 grammes. Sa 
structure était normale, ainsi que celle du corps thyroide et des capsules surré- 
nales. Les testicules étaient restés infantiles 


Pour conclure, les cas tels que ceux que nous envisageons sont loin d’étre 
rares. Il y aurait intérét 4 multiplier l'emploi de la médication hypophysaire 
et a en fixer les indications 


IX. Reprises de Paraplégie sur uneancienne Paralysie Infantile, par 
M. O. Crovzon. (Service de M. le Professeur Dizvuaroy, clinique médicale de 
l’'Hotel-Dieu.) 

Il sagit d’un homme de 40 ans, qui présente une paralysie atrophique 
des deux jambes, avec pied bot varus équin, avec diminution des réflexes achil- 
léens, absence de clonus du pied et flexion des orteils. Cette paralysie date de 
la premiére enfance. Le malade en fut atteint vers l’dge de 12 mois. Il s’agit 
d'une paralysie spinale infantile. La marche lui fut pénible pendant plusieurs 
années, mais vers l’age de 14 ans, il put marcher sans appareil, et il ne pré- 
sentait qu'une infirmité peu génante. A l’'dge de 18 ans, il fut pris, un jour, 
brusquement de paraplégie compléte qui le confina pendant 4 mois au lit, 
ilput de nouveau petit a petit se remettre & marcher. 

A 22 ans, 4 25 ans, & 29 ans, 4 35 ans, a 39 ans et a 40 ans, il fut atteint de 
crises semblables, qui durérent quelques semaines ou quelques mois et guérirent 
a’ peu prés complétement: il est cependant resté un peu plus impotent dans 
l’intervalle des derniéres atleintes 

En résumé, ce malade a eu dans l’espace de 18 ans, 9 attaques de 
paraplégies passagéres. Il s'agit la d’accidents spinaux consécutifs a la paralysie 
infantile 


(1) THAON, loc. cit., Pp 76 
(2) Nazanit, Kystes de 'hypophyse et infantilisme. I! Policlinico, an XIII, fase. 10, 
p. 445, 1906, 
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Ces faits sont trés connus depuis les observations de Raymond, Carrieu, 
Ballet et Dutil, Brissaud, Pierre Mairie, etc. Ils se présentent suivant des types 
divers : paraplégie passagére, paralysie spinale aigué de l’adulte, paralysie 
antérieure générale subaigué, atrophie musculaire progressive. 

Nous avons affaire ici, évidemment, au premier type clinique, et notre obser- 
vation nous parait analogue al’une de celles de Ballet et Dutil. 


X. Crises convulsives probablement Hystériques. Somnambulisme 
ancien et Fugues, par MM. H. Cravok et Féxix Rose. (Présentation du 
malade. ) 


OnservaTion. — Mme Blan,.., couturiére, agée de 25 ans, entre le 14 décembre 1906 a 
la Salpétriére dans le service de M. le professeur Raymond, pour des crises convulsives 
s'accompagnant de vomissements de sang. 

Ses antécédents héréditaires, nuls du cété du pére (mort d’accident), sont intéressants 
a considérer du cété maternel. La mére, igée actuellement de 50 ans, présente depuis 
l’'adolescence des crises convulsives hystériques trés fréquentes ne s’accompagnant pas 
de perte de connaissance. Elle est extrémement nerveuse. Notre malade a une sceur bien 
portante. Un frére est mort en bas age 

intécédents personnels Elle n’a jamais été malade dans l'enfance; elle a été régiée a 
40 ans et demi et réguliérement depuis. Céphalées fréquentes dans l’adolescence 

De 16 4 18 ans, en général pendant les jours précédant ses régles, elle a eu de nom 
breuses crises de somnambulisme nocturne. Depuis son mariage elle n’en a plus pré 
senté, mais pendant le sommeil il y a chez elle une dissociation de la personnalité plus 
profonde que chez des sujets normaux: son mari |’a souvent fait causer et lui a fait 
raconter ainsi bien des choses, se rapportant a ses fugues, qu'elle lui avait cachées a 
l'état de veille. 

Elle s'est mariée 4 18 ans. Pendant les premiers temps elle a été absolument normale, 
bonne ménagére ; puis elle est devenue bizarre, elle aimait 4 se déplacer, a attirer l’atten- 
tion sur elle, soit par les couleurs voyantes de ses robes, soit par ses allures ; elle aime 
qu'on la suive. Elle a eu trois enfants 4 19, 21 et 23 ans (pas de fausses couches) ; elle 
n'a jamais été bonne mére pour ses enfants, ne leur donnant pas les soins de propreté 
indispensables, ne leur faisant pas 4 manger. Elle ne s’occupait pas davantage de son 
mari; elle était inconstante, insouciante et inconsciente. Son humeur était extréme- 
ment variable: pendant une semaine elle était 4 peu prés raisonnable et la semaine 
d'aprés il était impossible d’en faire quelque chose, surtout lorsqu’elle avait quelque 
argent 

Depuis le mois d’octobre 1904 ot se place sa premiére fugue, elle a quitté 4 quatre 
reprises différentes son mari, pour aller vivre avec d’autres hommes, en général des 
sous-ofliciers. Elle s’en allait subitement, emmenant parfois ses enfants, emportant de 
argent 4 son mari et allait louer un appartement, soit dans la méme ville, soit ailleurs 
Au cours d’une de ces fugues elle s'est jetée dans la Seine pour des raisons d’ordre sen- 
timental. En général, son mari, qui l’aime beaucoup, venait Ja rechercher et |l’emmener 
La malade affirme qu’en partant ainsi de chez elle, elle savait parfaitement ce qu’elle 
faisait ; elle obéissait 4 une impulsion irrésistible qui l’entrainait. Au bout d'un certain 
temps, elle regrettait d’ailleurs ce qu'elle avait fait, et elle était trés contente quand son 
mari l’avait retrouvée 

Le début de ses crises remonte & mars 1900, alors que la malade était enceinte de 
trois mois. A l’annonce de la mort de sa grand’mére, elle a une crise avec perte de connais- 
Sance ; son mari la trouve inanimée dans la cuisine, en rentrant. Le lendemain au retour 

de l’enterrement, le mari la retrouve de nouveau sans connaissance et, a partir de 1a, les 
crises sont devenues plus fréquentes. En train de manger, par exemple, elle tombait brus 
quement par terre, sans connaissance, sans faire le moindre mouvement, sans écume a 
la bouche, sans pousser de cri, sans morsure de la langue, sans uriner sous elle. Son 
mari la dégrafait et au bout de dix minutes elle revenait a elle, reprenant conscience 
immédiatement, se rendant compte qu’elle avait perdu connaissance et se rappelant ce 
qu'elle faisait avant la crise. Souvent elle se sentait un certain malaise 2 4 3 minutes 
avant la crise ;quelquefois elle cherche 4 gagner son lit, sans avoirle temps d’y parve- 
nir. En 1902 avant le début de sa deuxiéme grossesse, ellea commencé a chaque crise a 
vomir du sang noiratre, sans aliments, une tasse environ ; au moment des régles, qui 
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sont restées réguliéres, la quantité de sang rendue était plus abondante. Les crises avee 
hématémése ont été plus fréquentes pendant les deux derniéres grossesses, que dans les 
périodes intercalaires. Mais méme depuis la derniére grossesse la quantité de sang 
est parfois assez grande pour que la malade paraisse baignant dans une mare de sang 
Aprés 'hématémése la malade se sont soulagée, mais faible et éprouve souvent le besoin 
de se coucher, mais d'autres fois elle peut se remettre au travail immédiatement aprés 
Pendant les quelques jours qui précédent la crise, son ventre est souvent ballonné ay 
point de simuler une grossesse et elle se plaint alors d'une sensation de lourdeur du 
cété de l’estomac. Aprés la crise ces signes disparaissent. 

En moyenne, elle a 3 & 4 hématéméses par mois; les contrariétés ont une influenc 
trés nette sur leur production. Depuis que la malade est entrée a la Salpétriére, elle a 
continué 4 avoir des crises nerveuses avec hématémése. Nous n’avons pas eu, person- 
nellement, la chance d’en observer, mais voici comment celles-ci se passeraient, d’aprés 
ceque nous en ont dit un éléve du service, la surveillante de lasalle et le docteur Lamou- 
roux qui nous a adressé la malade. Elle tombe brusquement sans connaissance, entre 
immédiatement dans le stade tonique, puis dans le stade des convulsions cloniques, non 
pas menues comme dans I|’épilepsie, mais de grande amplitude. Loin d’étre pale, elle est 
au contraire trés congestionnée, son cou est trés enflé. Elle ne se mord pas la langue, ni 
n’urine sous elle, mais elle ne se livre pas davantage aux mille et une contorsions de la 
grande crise hystérique, ct elle ne crie pas. Au bout de quelques minutes (5 a 40), 
elle se met tout 4 coup 4 vomir du sang rouge ou noiratre, plus ou moins abondant 
complétement fluide ou renfermant des caillots, puis la congestion du cou et de la tet 
diminue, les convulsions cessent et la malade se met 4 causer, comme si rien ne s’était 
passe, ayant toute sa lucidité d’esprit. En dehors des crises, la malade est absolument 
normale, s’occupe dans la salle ou cause avec ses voisines. Son intelligence est d’ailleurs 
d’une bonne moyenne, son jugement sain, et, sauf la faiblesse de la volonté et les 
bizarreries de caractére dont nous avons parlé, son psychisme est normal. A maintes 
reprises nous avons pu constater, soit avant, soit aprés les crises, du tympanisme abdo- 
minal sans trace d’ascite 

L’examen somatique n'a révélé, a l'exception d’une légére hémi-hypoesthésie gauch 
a son entrée et quia disparu, aucun stigmate d’hystérie. Les réflexes muqueux sont 
normaux, le champ visuel n’est pas rétréci. Il existe une légére hyperesthésie généra- 
lisée & la piqdre. Les zones hystéregénes sont indolores, sauf la région ovarienne 
gauche; mais il y a 4 ce niveau une grosse salpyngite. 

Il n’existe aucun signe de dyspepsie hyperpepsique, aucune sensibilité 4 la pression 
de l’estomac, pas de douleurs aprés ingestion des aliments, pas de pyrosis L’examen 
radioscopique du tractus gastro-intestinal, pratiqué obligeamment par M. le docteur 
Leven, a démontré une perméabilité normale du pylore, le passage du bismuth dans l'in- 
testin dans les délais habituels, une absence de stade d’hypersécrétion a jeun, un petit 
estomac, el un remplissage normal 

L’examen des féces par la méthode d’Adler n’a permis de déceler de sang qu'immédia- 
tement aprés les crises; il n’existe donc pas de gastrorragies latentes. Rien du cété des 
autres viscéres, sauf un souffle extracardiaque. A son entrée, la peau était le siége d'une 
roséole syphilitique typique; elle a dd étre infectée pendant une de ses dernicres 
fugues, c’est-a-dire bien apres le début de ses crises 


Nous nous trouvons done en présence de crises convulsives s accompagnant 
d’hématéméses, ne survenant qu’au moment et vers la fin des crises. )’abord, 
sagit-il de crises comitiales ou hystériques? Nous croyons pouvoir r pondre 
que ce dernier diagnostic doit prévaloir. Seule la perte de connaissance absolue 
pourrait permettre de penser a |’épilepsie; mais toutes les autres particularités 
de la crise, tant l'absence de morsure de la langue et d’émission involontaire 
d’urine, que le caractére des mouvements cloniques, la coloration rouge de la 
face, la congestion intense du cou, le retour rapide de la lucidité intellectuelle, 
plaident en faveur du diagnostic d’hystérie. Malgré l'absence actuelle de stig- 
mates, la malade est certainement une hystérique; tout, son caractére, son 
passé de somnambule, ses fugues, son tympanisme abdominal le prouve 

Nous arrivons a l’interprétation de ses hématéméses. Tout d’abord, nous pou- 


vons éliminer la simulation. Les éléves du service et la surveillante de la salle 
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qui ont assisté aux crises, n’ont jamais pu surprendre la malade provoquant 
une hémorragie pharyngée avant la crise. La quantité de sang rendu a été sou- 
yent tellement abondante qu'une blessure volontaire du pharynx, capable de 
saigner aussi fortement, n’aurait certainement pas échappé a l’examen 

Nous pouvons affirmer, d’autre part, que la malade n’est certainement pas 
atteinte d'une gastropathie ulcéreuse, et nous en avons donné plus haut les rai- 
sons cliniques et radioscopiques. 

Nous ne pouvons aujourd’hui formuler notre diagnostic autrement que 
« hématéméses au cours de crises hystériques ». Car vu leshésitations actuelles 
sur la définition méme de I’hystérie, nous ne préciserons pas davantage. Nous 
ne voulons pas davantage nous prononcer sur l’origine du sang qui peut venir 
d'une simple transsudation a travers les vaisseaux stomacaux, ou de Ja rupture 
méme de ces vaisseaux, due 4 la congestion intense durant la crise. Si méme 
nous inclinions davantage vers cette derniére hypothése, nous serions encore 
obligés de nous demander pourquoi cette femme fait des hématéméses, alors 
que tant d’autres hystériques ne rendent pas de sang, qui sont tout autant 
congestionnées pendant leurs crises. L’absence de tout autre signe de cirrhose 
hépatique chez cette femme, qui a abusé un peu des spiritueux, ne nous 
permet pas de supposer chez elle l’existence de varices wsophagiennes, toutefois 
la question doit étre soulevée, car on peut toujours se demander si l’hystérie 
n’a pas pour effet d’exagérer ou d’amplifier les lésions qui resteraient latentes 
chez d'autres sujets 


M. Sovgves. — J'ai suivi pendant deux ans, a la Salpétriére, une jeune hysté- 
rique qui vomissait souvent du sang 4 la suite de ses attaques. J'ai assisté plu- 
sieurs fois & cet accident : il s’agissait incontestablement de sang venu de l’es- 
tomac, et ces hématéméses ne coincidaient pas toujours avec les époques mens- 
truelles 

Je dois ajouter que cette malade présentait les signes classiques de l'ulcére 
rond de l’estomac, si bien que I"hématémése m’avait semblé relever de l'ulcére 
gastrique. 

C’était 1a un cas d’association hystéro-organique, différent de l'intéressante 
observation de MM. Claude et Rose, et incapable, par conséquent, de trancher 
la difficile question des hématéméses hystériques 


Xl. Néoplasme Cérébral; début par Hémianopsie suivi 6 mois apres 
par un Syndrome Thalamique avec Hémiplégie, par MM. H. CLavo1 
et Féxix Rose. (Présentation du malade.) 


OBSERVATION Mme Desch... Marie, vigneronne, igée de 32 ans, vient entrer a la 
Salpétriére dans le service du professeur Raymond, le 3 janvier 1907, pour des troubles 
de la vue, une paralysie du cété gauche et des maux de téte violents 

Les antécédents héréditaires et collatéraux ne présentent rien de remarquable 

Personnellement, elle a une histoire morbide assez chargée : Rougeole 47 ans, sans 
complications. Réglée a l'dge de 13 ans, irréguliérement et peu abondamment. A 44 ans, 
elle commence a avoir des hémoptysies peu abondantes de sang rouge, aéré et mous- 
seux, survenant au moment de quintes de toux. Ces h«moptysies ne survenaient pas par- 
ticuliérement au moment des régles; elles duraient en général une huitaine de jours, puis 
cessaient pour revenir au bout d'un temps plus cu moins long, 3 mois, 4 an; une fois 
elle est méme restée 3 ans sans en avoir. Elle en a encore actuellement de temps en 
temps. Notons que jusqu’a il y a 6 ans, elle toussait peu. Elle est restée aphone pendant 
quelque temps a la suite d’un crachement de sang il y a environ 6 ans. 

Elle s'est mariée une premiére fois 4 18 ans et elle a eu un enfant bien portant actuel 
lement. Son mari est mort de tuberculose pulmonaire au bout de 6 ans de mariage 
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Deuxiéme mariage 4 26 ans; un autre enfant bien portant, pas de fausses couches; Le 
mari est sain 

On ne trouve aucune trace d'un antécédent spécifique quelconque 

A 25-26 ans, elle a commencé a étre tourmentée par une toux coqueluchoide (longue 
série d’expirations avec reprise finale) sans expectoration, qui dure toujours et qui aurait 
provoqué l’apparition d’une hernie crurale droite 

Depuis 5 ans elle souffre de temps en temps pendant quelques semaines de poussies 
d’herpés aux grandes lévres 

Le 1 novembre 1905, elle fut atteinte d’une broncho-pneumonie gauche, qui s'est 
accompagnée d'une fiévre modérée et de l’expectoration de crachats transparents, filants, 
verditres et qui a duré un mois. A la suite de cette affection elle est restée totalement 
aphone jusqu’au mois de juillet de l'année suivante, puis elle a recouvré partiellement la 
VOIX 

La maladie actuelle a débuté de décembre 41905 a janvier 1906, c’est-a-dire peu de 
temps aprés la fin de la broncho-pneumonie, par de l'hémianopsie gauche ; elle remarqua 
qu'elle ne voyait en lisant que la moitié droite des mots et qu’il lui fallait tourner la téte 
vers la gauche pour pouvoir apercevoir le mot en son entier. Ce signe s'est installé len- 
tement, progressivement, jusqu’a effacement total du champ visuel gauche 

Ce n’est qu’au mois de mai suivant qu’elle a commencé a souffrir de maux de téte trés 
violents dans la partie droite du crane, assez forts pour la réveillerla nuit. Elle ne vomis- 
sait pas, si ce n’est dans les quintes de toux, mais elle avait fréquemment des nausées, 
en particulier en sentant des odeurs de cuisine. Elle avait un certain dégovt pour les 
aliments, mais n’en mangeait pas moins de bon appétit et ne maigrissait pas a c 
moment. 

A partir de la fin juin, elle commenca a ¢prouver une sensation de froid et d'engour- 
dissement dans la jambe gauche: au mois de juillet, crampe trés douloureuse dans c 
membre, suivie d’une sensation de chaleur; au mois d’aott, la jambe redevient froide, 
glaciale. En septembre-octobre, la jambe est devenue lourde et la malade la trainait en 
marchant. 

En octobre, le bras gauche est devenu froid & son tour; progressivement la malad 
devenait maladroite de ce membre et au mois de décembre la paralysie dela main gauche 
était totale 

Jusqu’a son entrée elle n’était pas parésiée du cété de la face, mais elle ressentait li 
encore une grande géne. Elle raconte qu'elle avale assez souvent de travers, sans rejet 
des liquides par le nez 

Pendant tout ce temps I'hémianopsie s'est complétée et depuis 2 mois elle voit aussi 
moins distinctement du cété droit de son champ visuel 

Depuis la fin de décembre, c’est-a-dire depuis environ un mois, elle a des crises dou- 
loureuses trés violentes dans la nuque, irradiant dans les épaules, en particulier dans la 
gauche, durant 10 minutes. 

Depuis la méme époque vertiges brusques, précédées d'une aura (sensation que cela 
allait venir), accompagnés de chute avec perte de connaissance pendant 2 4 3 minutes. La 
face est pale, le regard fixe. Pas de convulsions. Elle a eu d'autres crises épileptiformes 
limitées a l’aura. 

Etat actuel, 14 janvier 1907: 

Il existe une hémiplégie gauche du type cérébral, portant davantage sur les membres 
que sur la face. Au membre inférieur, tous les mouvements sont faibles; sont un peu 
mieux conservées que les autres, l’extension du pied et de la jambe, |’extension et l’ab- 
duction de la cuisse. De méme au bras, paralysie presque absolue. La flexion dela main 
est plus compromise que l’extension. La flexion de |’avant-bras, la flexion et |l’abduction 
du bras sont un peu moins atteintes que les mouvements antagonistes 

Du cote de la face, il n’existe qu’une trés légére parésie 4 gauche 

Les réflexes tendineux sont exagérés, le réflexe rotulien des deux cétés, Il’achilléen, 
ceux du poignet et du coude seulement a gauche. Ebauche de clonus a gauche, Babinski 
du méme cété, tandis que l’orteil est fléchi & droite. La recherche des réflexes d’Oppen- 
heim et de Remak ne donne pas de renseignements. Réflexes abdominaux nuls des deux 
cétés. 

Il existe une amyotrophie diffuse. 

La démarche est celle d'une hémiplégique organique ; la malade dévie vers la gauche 
quand elle marche les yeux fermés. Romberg net. Pas d’asynergie statique dans la posi- 
tion couchée. L’examen de la sensibilité objective démontre l’existence, au niveau du tronc 
et des membres, d’une hémianesthésie du type cérébral, c’est-d-dire totale aux extré- 
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mités des membres et dans les parties latcrales du tronc et diminuant vers la ligne mé- 
diane ou vers la partie proximale des membres, ou I'hypoesthésie est d’ailleurs encore 
tres marquée, 4 la face paresthésie du cété gauche : toutes les excitations sont percues 
comme du froid. Il n’existe pas de limite nette au niveau du cou entre les zones pares- 
thésique de la face et anesthésique du tronc 

Anesthésie de toutes les articulations des membres du edté gauche. Anesthésie vibratoire 

Stéréagnosie gauche absolue. 

Du cété de la sensibilité subjective on reléve les maux dc téte a droite et les crises dou- 
loureuses du cété de la nuque et des épaules dont nous avons déja parlé. La percussion 
du crane est un peu douloureuse a gauche 

Organes des sens : UEil. Stase papillaire bilatérale peu accusée. Hémianopsie latérale 
homonyme gauche. Réflexe lumineux trés faible. Pas de troubles de la musculature extrin- 
seque. 

Oreille : Otite catarrhale chronique a droite. Gout et odorat normaux. 

Du cété de la langue il existe une légére hypoesthésie gauche a la piqure. Voile du 
palais normal 

Larynx: Voix rauque bitonale; sténose glottique : la phonation se fait bien, mais dans 
larespiration ia glotte ne fait que s’entr’ouvrir, les cordes vocales sont immobiles, 
surtout la gauche. I] n’existe cependant ni cornage, ni tirage en dehors de la toux. 

Il n’existe aucun trouble psychique 

Aux viscéres l’examen révéle les faits suivants : toux coqueluchoide typique, sub- 
matité de l’espace antérieur de Guéneau de Mussy, respiration rude aux sommets, pas 
de souffle bronchique, battements cardiaques un peu faibles et rapides, 108 a la minute, 
hernie crurale droite dure et irréductible. 

Le 30 janvier 1907. — La malade se plaint d'une faiblesse croissante dans les quatre 
membres, méme du cété droit. Elle peut 4 peine se remuer dans le lit. Les crises con- 
vulsives sont devenues plus fréquentes, généralisées, sans déviation dela téte avec ten- 
dance 4 tomber du cété gauche. 

La stase papillaire s'est nettement améliorée; le traitement institué a été un traitement 
par des injections de biiodure de mercure 


Nous avons pensé qu’il serait intéressant de communiquer ce cas a la Société 
de Neurologie d’abord, parce que de tels cas sont encore rares dans la littérature. 
Le diagnostic, en effet, ne saurait étre mis en doute. I] s’agitd’un néoplasme qui, 
ayant commencé par sectionner les radiations optiques droites, probablement 
dans la substance blanche du lobe occipital, a gagné de la la couche optique et 
la capsule interne dont elle a envahi successivement les fibres se rendant a la 
jambe, au bras et a la face. Au point de vue clinique, nous insisterons sur le 
début de l’affection par I'hémianopsie, ne s'accompagnant pendant 5 mois d’au- 
cun autre symptome; on ne devra donc pas exclure la possibilité d’une tumeur 
en présence d’une hémianopsie persistant a ]'état isolé pendant de longs mois 
Quant 4 la nature de la tumeur, nous ne saurions la préciser. L’effet du traite- 
ment spécifique a été trop insignifiant pour penser 4 une gomme. S’agit-il d'un 
tubercule? Les hémoptysies présentées par la malade depuis 18 ans, son adéno- 
pathie trachéo-bronchique pourraient le faire supposer. Mais i] est impossible 
de conclure 


Xll. Un cas d’Atrophie croisée du Cervelet, par MM. Anpré Tuomas et 
CORNELIUS 
Cette communication sera publiée comme article original dansle n° du 15 mars 
de la Revue Neurologique. 


Xlll. Goncomitance, chez un méme malade, de Paraplégie Cérébrale 
Infantile et de Paralysie Spinale Infantile. Examen anatomique, 
par IraLo Rossi. (Travail du service de M. Pierre Manieg, a Bicétre.) 

Il s’agissait d'un malade, mort a l’Age de 38 ans, qui offrait la coincidence de la para- 
plégie cérébrale infantile et de la paralysie spinale infantile, survenues 4 l’Age de 6 mois 
aprés des convulsions 
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Chez ce malade, minus habens, le membre inférieur droit présentait l'aspect typique 
qu'on voit dans la paraplégie cérébrale infantile : demi-flexion dans la hanche et |e 
genou, forte adduction de la cuisse, pied équin, mouvements passils fortement limités a 
cause de la contracture, réflexe rotulien exagéré, réflexe cutané plantaire en extension 

Le membre inférieur gauche, de 6 centimétres plus court que le droit, était tout entier 
fortement atrophié, en état de flaccidité compléte, avec aspect net de jambe de polichi- 
nelle. Pied équin avec flexion exagérée des orteils dans toutes les phalanges. Excitabj- 
lité électrique des muscles diminuée ou abolie, suivant les points. Réflexe rotulien 
aboli, réflexe cutané plantaire en extension nette, comme 4 droite. Troubles vasgo- 
moteurs manifestes. 

Rien du cété des nerfs craniens, membres supérieurs absolument indemnes. 

Pas de troubles de la sensibilité ni des sphincters 

L’autopsie et l'étude anatomique, par nous faites dans le service de notre maitre, ont 
montré, ainsi que l’indique la série de photographies que nous présentons : 

Dans la moelle, l’existence d'un foyer typique de polyomiélite ancienne, occupant la 
moitié externe de la téte de la corne antérieure gauche, et s’étendant du Il* segment 
sacré jusqu’au I** segment lombaire 

Dans le cerveau, la présence dans les deux hémisphéres, d'un foyer de ramollissement 
bilatéral et symétrique ayant détruit complétement la I* circonvolution frontale dans sa 
face interne et supérieure et dans la 1/2 antérieure de sa partie orbitaire, la face interne 
du lobule paracentral, la I* circonvolution limbique, ainsi que le corps calleux dans 
leurs 3 4 antérieurs (territoire de la cérébrale antérieure). 


Ce cas est intéressant non seulement par son extréme rareté (il est, croyons- 
nous, unique dans la littérature), mais aussi par l’appui qu’il apporte, indirec- 
tement, ala doctrine de l’analogie étiologique, clinique et anatomique entre la 
paralysie spinale infantile et certaines formes d’hémiplégie cérébrale infantile. 

Cette analogie a été soutenue par Striimpell et Marie. Elle a été, par la suite, 
fortement corroborée par lesobservations de Mébius, Buccelli, Pasteur, Hoffmann, 
qui ont montré la possibilité de voir survenir dans la méme famille et en 
méme temps les deux formes de la paralysie infantile, la spinale et la céré- 
brale, et par des observations anatomiques (Lamy, Redlich, Beyer) et cliniques 
(Williams, Neurath, Negro) montrant la coincidence des deux formes chez le 
méme sujet 

Notre cas entre sans doute dans cette derniére catégorie de faits, bien qu'il 
s‘agisse ici non d'une hémiplégie cérébrale infantile, mais d'une diplégie, variétés 
toutes les deux de la paralysie cérébrale infantile, ayant comme substratum les 
mémes processus anatomiques 

La présence dans le cerveau du gros foyer de ramollissement bilatéral et 
symétrique dans le territoire de la cérébrale antérieure, vient encore a l’appui 
de l’opinion émise par notre maitre qui a soutenu que, dans les cas semblables, 
ce n’est pas 4 une affection systématique de la substance grise des circonvolu- 
tions motrices, comme le soutenait Striimpell, qu’est due la paralysie cérébrale, 
mais, comme dans la paralysie spinale infantile, 4 une lésion en foyer, d’ori- 

gine vasculaire, non exclusivement systématisée aux grandes cellules motrices. 
(Cette communication sera publiée in extenso avec figures dans la Nouvelle 
Iconographie de la Salpétriére). 


\lV. Un cas de Claudication intermittente de la Moelle épiniére, par 
M. Boucuaup (de Lille). (Note présentée par M. Deserine.) 


M. le professeur Dejerine a publié récemment, dans la Revue Neurologique (1), 
sous le titre de : Claudication intermittente de la moelle, trois observations qui 


(1) Revue Neurologique, 1906, n° 8 
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constituent, croyons-nous, un syndrome bien défini ; c’est au moins ce que le 
fait suivant, que nous venons d’observer, nous parait confirmer. 


Semb..., 4gé de 44 ans, vient 4 notre consultation le 29 novembre 1906 

li nous donne sur ses antécédents et ceux de sa famille les renseignements suivants : 
Sa mére est morte phtisique, et son pére, aprés avoir longtemps craché du sang, suc- 
comba 4 une abondante hémorragie pulmonaire. Il a eu un frére et deux sceurs. L’une 
de celles-ci mourut de suites de couches, par embolie cardiaque ; l'autre, ainsi que son 
frére, jouissent d’une excellente santé. 

Ii n’a commis aucun excés, alcoolique ou autre, et il n’a jamais remarqué le moindre 
signe d’affections vénériennes. Sa femme a fait deux fausses couches, l'une aprés étre 
tombée, l'autre sans cause apparente, mais il a eu six enfants, dont cinq vivent et se 
portent bien ; il n’a perdu qu’une petite fille, de méningite, a l’age de 42 mois. 

Sa santé a toujours été bonne. Il n’a fait aucune maladie grave; il n’a eu ni fiévre 
typhoide, ni, 4 sa connaissance, de fiévres éruptives. Il lui est arrivé seulement, en 1883, 
de tomber d’une hauteur peu considérable sur le derriére de la téte; il n’éprouva qu'un 
étourdissement d’une durée de quelques instants; il put se relever et marcher, il ne 
s’ensuivit rien de facheux. 

Il s'apercgut, en 4893, que sa vue s’‘affaiblissait. Cette diminution de l’acuité visuelle, 
accompagnée de douleurs de téte, qui s’était développée lentement et insensiblement, a 
cessé depuis environ dix ans de faire des progrés ; !a céphalalgie a disparu en méme temps 
Plusieurs oculistes, qu’il consulta a cette occasion, reconnurent l’existence d'une atro- 
phie des nerfs optiques et l'un d’eux se demanda si l'on ne devait pas !’attribuer a la 
chute dont nous venons de parler, qui fut en réalité légére. Les troubles de la vue 
Yobligérent 4 changer de profession; il était tailleur, il se fit vendeur de journaux. I! 
marche ainsi beaucoup plus qu’autrefois. 

Le i* septembre 1905, & la suite d’une course un peu longue, il éprouva des douleurs 
dans le membre inférieur gauche et une géne si considérable de la marche qu'il lui fut 
impossible de continuer sa route. I] ressentait des douleurs uniquement dans la jambe 
gauche, surtout au-dessus du pied, vers l’origine du gros orteil. Il dutse reposer quelques 
instants et le malaise disparut. Depuis cette époque, les mémes accidents se sont repro- 
duits 4 des intervalles de plus en plus rapprochés 

[i pouvait au début marcher toute une journée ;il s’arrétait de temps en temps et un 
repos de quatre ou cing minutes suffisait pour dissiper ses souffrances et lui permettre 
de reprendre sa route. Actuellement, il est obligé de s’arréter quand il a marché pendant 
un temps qui varie d'une demi-heure 4 une heure et demie.. Le membre inférieur 
s‘engourdit et des douleurs apparaissent comme au début. Elles se font sentir 
d’abord & la face dorsale du pied, puis elles s’étendent, de bas en haut, au genou, 
a l’aine. Il est alors incapable de lever la jambe, tout mouvement devient impossible 
ll éprouve en outre, 4 la région lombaire, mais rarement et seulement quand il est 
fatigué, des sensations pénibles qui restent localisées au cété gauche et ne s’irradient pas 
en ceinture du cété de l'abdomen; il se penche alors malgré lui 4 gauche et ne peut 
avancer. Ces souffrances, qui surviennent quand il est fatigué, ne sont pas trés vives. 
Il éprouve encore parfois, plus particuliérement la nuit et quand il a pris un peu de 
vin, des mouvements involontaires, des crampes dans le pied gauche. 

Enfin, depuis quelques années, il sent assez souvent dans la main gauche des fourmil- 
lements, dont la durée est variable et qui apparaissent sans cause, et depuis quelques 
mois seulement, il ressent également 4 certains moments, dans toute I’étendue du pre- 
mier doigt de la main droite, des douleurs semblables 4 celles qui se montrent au gros 
orteil gauche. 

Etat actuel. — Semb... a un teint un peu pale et peu d’embonpoint; il parait néanmoins 
jouir d’une bonne santé. Sa vue est affaiblie, il voit trouble de loin et de prés, ce qui se 
congoit puisqu’il est atteint d’une atrophie des nerfs optiques. Les pupilles sont égales, 
modérément dilatées et réagissent mal a Ja lumiére et trés peu a l'accommodation 

N’étant pas fatigué en ce moment, sa démarche est absolument normale ; on n’apergoit 
pas la moindre apparence de claudication; la force des membres inférieurs est bien con- 
servée, il peut facilement se tenir debout sur la jambe gauche. 

Le réflexe rotulien est un peu plus prononcé a gauche qu’a droite et la trépidation est 
a peine ébauchée. Le réflexe plantaire est aboli: 4 gauche, une excitation un peu forte 
ne provoque aucun mouvement; a droite, un léger frélement ne fait naitre aucun mou- 
vement, mais une légére piqire détermine une flexion des orteils 
La sensibilité générale superficielle est bien conservée dans tous ses modes. Le contact 
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du pinceau de blaireau, la douleur que provoque une piqure d’épingle, la température 
d’un corps chaud ou froid sont aussi bien sentis que dans le membre du cété opposé. La 
pression des nerfs et des muscles n'est nullement douloureuse. La peau n'est ni pile nj 
cyanos¢ée, elle a le méme aspect que celle du membre droit. En outre, elle présente ay 
toucher la méme température; il en est de méme quand le malade est au lit, mais quand 
il marche il sent qu’elle devient froide et il ne peut la réchauffer. Le membre est un peu 
atrophié; si on mesure la circonférence des mollets, on trouve 34 cent. 5 a gauch 
et 35 cent. 5 a droite; ainsi, le cOté gauche a environ un centimétre de moins que le cété 
droit. 

A la palpation on sent parfaitement les battements des artéres du membre, de la pé- 
dieuse 4 la face dorsale du pied, de la tibiale postérieure derriére la malléole interne et 
de l’artére poplitée. 

Outre les troubles fonctionnels que nous venons de décrire, il en existe quelques autres 
non moins importants qu'il importe de signaler. 

Ce sont, en premier lieu, des troubles urinaires qui ont apparu il y a cing ou six mois 
lls consistaient, au début, en des envies d’uriner, qui n’étaient pas trés fréquentes (elles 
ne se montraient que trois ou quatre fois le jour et une fois la nuit), mais il était obligé 
de les satisfaire aussitét qu’elles se manifestaient. Il éprouvait alors de la difficulté pour 
uriner, qui se traduisait par des arréts fréquents de la miction. Depuis un a deux mois, 
il s’est produit une légére amélioration; les besoins d’uriner sont moins pressants 

Les fonctions génitales se sont en méme temps affaiblies. Depuis trois ou quatre mois, 
les érections sont devenues rares et de courte durée et les rapports sexuels incomplets 
Rien plus, depuis un mois le malade n’a ni pensées ni désirs érotiques 

Les troubles que nous venons de faire connaitre sont les seuls que présente notre ma- 
lade. L’intelligence a conservé toute sa lucidité, les fonctions digestives et respiratoires 
sont normales; a l’auscultation, on ne découvre aucune lésion au cceur 


Cette observation ressemble entiérement a celles de M. Dejerine; elle n’en 
différe que par l’existence d'une atrophie des nerfs optiques, qui ne parait pas 
avoir de rapport avec l’affection médullaire. 

Suivant les indications de M. Dejerine, nous avons prescrit un traitement spé- 
cifique intensif, mais le malade prétend qu'il ne peut supporter les préparations 
iodées; il s’en serait apercu 4 propos du traitement qui lui fut conseillé au sujet 
de son atrophie pupillaire; bien plus, les préparations mercurielles lui occa- 
sionneraient trés rapidement, parait-il, la salivation mercurielle. Nous nous 
proposons néanmoins de faire l’essai de ce traitement. 


XV. Contributions nouvelles a l'étude des Réflexes Osseux, par 
M. Noica (de Bucarest) 


(Communication devant étre publi¢ée comme travail original par la Revue 
Neurologique). 


XVI. Un cas d’Aura Paramnésique chez une Epileptique, par M. Henn 
CLAUDE 


Sous les dénominations variées d’ « illusion de fausse reconnaissance », d’im- 
pression du « déja vu », du « déja éprouvé », d'illusions identifiantes (identi- 
tificierende Erinnerungstauschung (Kreepelin), de paramnésies, on a décrit un 
trouble des phénoménes de conscience caractérisé par une interprétation fausse 
de certaines impressions physiques ou morales qui sont considérées par le sujet 
qui les éprouve comme ayant déja été éprouvées & un autre moment de son 
existence, dans des conditions identiques. Ce phénoméne, qui apparait surtout a 
propos de certains spectacles, de certaines émotions, est en somme assez banal. 
Il a été observé chez un grand nombre d’individus sains, 4 tendances plus ou 
moins névropathiques et particuliérement chez des personnes dont l’esprit est 
orienté vers |’étude des acles psychiques et ont des facultés développées d’auto- 








observ 
la mé! 
au col 
duit d 
vivre | 
présel 
fois. ‘ 
ration 
gués — 
d'inte! 
Albés 
de fav 
anorm 
caract 
la con 
chiqu 
impre 
dans | 


Osse 
des cri 
mais 0 
de ses 
ont été 
niveau 
convul 
crises 
touren 
consta 
la mén 
chez el 
bizarre 
propre 
sensali 
tions 
endroil 
Un jou 
qui ells 
sur les 
vu tou 
ub mo 
Cette i 
fond a' 
déroul 
during 
conscit 
a le te 
reste d 
que le 
impres 
certair 
crise. 
Les di; 
présen 
l'état 1 


(4) J 








SEANCE DU 7 FEVRIER 1907 4189 


° observation, d’auto-critique. Jusque dans ces derniers temps on a rangé dans 
la méme catégorie de faits un état délirant plus ou moins durable qui apparait 
u au cours de syndromes confusionnels ou de psychoses systématiques et se tra- 
d duit de la maniére suivante : les sujets qui en sont atteints croient fermement 
. vivre chaque jour des périodes antérieures de leur existence, ou ont l’illusion en 
présence d'inconnus de se trouver avec les personnes qu’ils fréquentaient autre- 
fois. Ce délire, qui présente de nombreuses formes, implique toujours une alté- 
ration fondamentale du jugement. Mais ces faits doivent en réalité étre distin- 
t gués du phénoméne que nous indiquons plus haut ; il s’agit ici de délires 
d'interprétation d'une espéce particuliére; et, dans une thése récente, M. Abel 
Albés (1) les a fort justement séparés sous le terme d’ailleurs criticable d'illusion 
de fausse reconnaissance, de l'illusion du déjd éprouvé, « phénoméne simplement 
. anormal ». Enfin on a décrit chez des épileptiques une variété d’aura psychique 
caractérisée par l’illusion du « déja vu » traversant plus ou moins rapidement 
ja conscience avant l’apparition du paroxysme comitial. Les équivalents psy- 
chiques de cette nature, o le phénoméne apparait absolument pur, dégagé des 
impressions complexes et mal définies que présentent souvent les épileptiques 
dans la période d’aura sont rares; aussi le fait suivant méritait-il d’étre relaté : 


OssenvaTion. — Marie Bed..., 20 ans, modéle, vient nous consulter 4l/hépital Cochin pour 
des crises d’épilepsie dont la premiére parait remonter a un an. Elie a toujours été nerveuse, 
mais n'a pas fait de maladies importantes. Elle ne peut rien nous apprendre sur la santé 
de ses parents. Elle-méme n'a été soignée qu'une fois 4 l'hépital pour des troubles qui 
ont été rapportés a l'anémie. C’est une fille sans aucune instruction, trés fruste, d'un 
| niveau social et moral trés inférieur. Aprés nous avoir exposé la nature des accidents 
convulsifs, elle nous déclare spontanément qu’elle est toujours avertie de l’apparition des 
crises parce qu'elle éprouve « un drole d’effet ». Il lui semble que les objets qui I'en- 
tourent, les personnes qui sont devant elle, se sont déja présentés dans les mémes cir- 
constances & ses yeux, que ce n’est pas la premiére fois que les choses se présentent de 
la méme facon. Cette impression est complexe : parfois la crise survient dans la rue ou 
chez elle pendant qu'elle travaille ou prend son repas et elle ressent alors une sensation 
bizarre... comme si cela s’était déja passé « exactement de la méme fagon ». Ce sont ses 
propres expressions. Il semble en somme qu’au moment ow la crise survient, elle a la 
sensation aigué d'avoir déja vécu la scéne actuelle exactement dans les mémes condi- 
tions : puis elle perd connaissance. Dans d'autres circonstances, se trouvant dans un 
endroit ou elle n’était jamais venue, il lui semblait connaitre déja tout ce qu'elle voyait. 
Un jour la crise survient au moment ow elle pénétrait dans l’atelier d'un peintre chez 
qui elle allait pour la premiére fois. Elle ressent un malaise vague et ses yeux se portent 
sur les murs, sur tout ce qui se trouve dans la piéce ; elle a l’impression « qu'elle a déja 
vu tout cela » et qu'elle s'est présentée pour poser dans les mémes conditions, et qu’en 
un mot « c’était comme si elle venait de faire tout ce qu'elle faisait en ce moment ». 
Cette impression devient plus aigué, plus vive, cause une sensation génante qui se con- 
fond avec le malaise général et aboutit a la perte de connaissance. La crise comitiale se 
déroule ensuite avec tous ses caractéres classiques : morsure de la langue, incontinence 
d'urine, paleur, ete. Pendant la période d’aura, qui dure parfois plus d’une minute, la 
conscience diminue peu a peu, la vue s’obscurcit; mais la malade, qui se sent défaillir, 
a le temps de s’asseoir, de s’accoter 4 un mur ou a un arbre. A la suite de la crise elle 
reste dans un état d’accablement et d’hébétude plus ou moins profond et c’est peu a peu 
que le souvenir lui revient a l’esprit des conditions dans lesquelles elle est tombée et des 
impressions qu'elle a éprouvées avant la chute. Les accés se répétent deux ou trois fois 
certains jours; rarement une semaine se passe sans que la malade n’ait eu au moins une 
crise. L’état général est mauvais; il y a des signes de tuberculose au sommet gauche 
Les digestions sont médiocres. Il s’agit en somme d'une femme anémiée, fatiguée et qui 
présente des crises dontla nature comitiale n’est pas douteuse. Mais en dehors des crises 
l'état mental de cette femme n'est pas altéré, et si on insiste pour avoir des détails plus 








(4) Ave: Axsés. De I'illusion de fausse reconnaissance. Thése de Paris, décembre 1906. 
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précis sur les caractéres des impressions qu'elle éprouve avant l’accés épileptique, on 
nobtient pas d’autres renseignements que ceux que nous avons noltés, par suite dy 
faible développement intellectuel du sujet et l’absence 4 peu prés compléte des facultés 
d’analyse. Toutes ses réponses sont faites sur le méme type: « elle a l'impression que 
cela s'est déja passé de la méme facon, qu'elle a déja vu cela. » 


Nous avons donc affaire 4 une malade qui présente des crises de grand mal 
épileptique a type convulsif dont le diagnostic n’est pas douteux ; mais ces 
crises sont annoncées par une aura d’une forme spéciale caractérisée par la sen- 
sation du déja vu, du déja éprouvé. Le phénoméne a été signalé chez les épi- 
leptiques a titre d’équivalent psychique, d’accés de petit mal passager, analogue 
a certains accés délirants, certaines impulsions, certains vertiges ou méme sous 
forme de délires permanents. C’est ainsi que dans la thése de E.-B. Leroy, si 
souvent citée a propos de lillusion de fausse reconnaissance, parmi les 6 obser- 
vations rentrant pour l’auteur dans le cadre de la paramnésie comitiale nous trou- 
vons 4 observations relatives a des épileptiques déments qui croyaient, d’une 
facgon permanente, avoir déja vu tout ce qu’ils avaient sous les yeux. Ce délire 
d'interprétation avait été seulement provoqué par les attaques d’épilepsie ou 
coexistait avec l’épilepsie. Deux observations seulement ont trait a l'illusion de 
fausse reconnaissance, manifestation passagére annoncant la crise; ce sont 
observation de Jensen (4868) concernant un sujet qui éprouvait l'illusion du 
déja vu au court d’un vertige épileptique passager, ou au début d'un accés 
convulsif complet, et enfin l’observation bien connue d’Hughlings-Jackson (1889 
relatant le cas d’un médecin qui a consigné ses propres impressions. Mais ici le 
phénoméne est plus complexe : Ainsi le malade qui a eu l’illusion de la fausse 
reconnaissance en lisant ou en écrivant, continue pendant l’attaque de petit mal 
a écrire en croyant qu'il trace sur le papier certaines phrases, et aprés l'accés 
il s’apercgoit qu'il n'a employé que des mots absolument impropres. II s’agit done 
ici d'un équivalent psychique complexe comme on en rencontre assez souvent 
chez les épileptiques. Une observation toute récente de M. Séglas (1) a appelé de 
nouveau l|’attention sur ces faits. Le malade de M. Séglas n’était pas un comitial 
franc, et ce ne fut que par les anamnestiques et en quelque sorte par exclusion 
que l'on put rapporter lillusion de fausse reconnaissance A des accés de petit 
mal épileptique. Cette observation est fort intéressante,'et rapprochée de la notre, 
elle permet d’envisager toute une série d’intermédiaires entre les auras param- 
nésiques précurseurs des grands accés épileptiques et les phénoménes de déja 
vu, considérés comme équivalents épileptiques frustes; ces faits laissent a penser 
méme que les manifestations du « déja éprouvé » chez certains sujets ep 
apparence normaux, pourraient peul-étre, au méme titre que telle migraine, ou 
tel vertige de Méniére, n’étre en réalité que des formes larvées du mal comitial 

L’apparition de l’illusion du déja vu chez notre malade, femme d’intelligence 
bornée et nullement observatrice, nous parait bien montrer que le phénoméne, 
sur le mécanisme duquel on a tant discuté, n'est pas sous la dépendance d'une 
opération psychologique complexe. Chez les aliénés il ne parait pas douteux que 
ce qu'on a décrit sous le nom dillusion de fausse reconnaissance soit une variété 
de délire d’interprétation primitive. Les malades ont vu des analogies entre une 
personne et une autre dont ils ont le souvenir, un ensemble de circonstances et 
une série des faits qu’ils évoquent du passé, et batissent sur ce rapprochement 


1) J. Séeias, Crises de petit mal épileptique avec aura paramnésique. Revue Neurolo- 
gique, 1907, n° 4, 
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un délire de fausse reconnaissance ; ou bien ils font découler leur délire d'une 
interprétation erronée premiére tel que le fait d’étre déja venu dans un endroit, 
comme une malade, de Gilbert Ballet, qui avait avancé une premiére fois qu’elle 
reconnaissait tout ce qu'elle voyait et qui, interrogée sur certains objets en 
particulier, déclarait : Puisque je suis déja venue ici, j'ai dd le voir; et affir- 
mait, aprés quelques instants, avoir vu réellement l'objet. 

Dans les cas d’impression du déja vu chez les sujets sains ou chez l'épileptique 
pendant la période d’aura, il s’agit d'un phénoméne psychique anormal et non 
d’un état délirant. Nous ne rappellerons pas les interprétations qu’ont données 
de ce phénoméne les divers auteurs et notamment Wigan, Sander, Angel, Ribot, 
Fouillée, Dugas, Pieron 

Pour Dugas et pour Pieron, dont les conceptions nous paraissent s'appliquer 
mieux au psychisme d'un épileptique, certaines perceptions de méme ordre peu- 
vent se succéder sans évoquer d’aperception consciente, puis sous l’influence 
d’un relévement du tonus attentionnel (Pieron) la série des perceptions devient 
consciente, précise, mais les précédentes quoique effacées peuvent constituer 
un souvenir latent et provoquer la sensation de reconnaissance. Pour Janet, dont 
l'opinion est plus conforme a l’observation des faits, l’illusion de fausse recon- 
naissance ne se produit qu’a la faveur d'un certain état de dépression de I’acti- 
vité psychique, d'une sorte de psycholepsie, qui a pour effet de mettre le sujet 
dans l'incapacité de distinguer la réalité de l’irréalité, le présent de ce qui n'est 
pas le présent, l’objectif du subjectif. 

Bien que ces conceptions soient fort séduisantes nous leur ferons diverses 
objections en ce qui concerre l’aura paramnésique comitiale. Chez le sujet qui 
est dans cette période d’aura, la conscience s’obscurcit de plus en plus et il est 
difficile d’admettre que des perceptions inconscientes, tout au début de l’aura, 
prennent plus d’acuité ensuite constituant des aperceptions capables de provo- 
quer Ja reconnaissance, suivant les idées de Dugas ou de Pieron. Nous admet- 
tons volontiers, avec Janet, que l’illusion de fausse reconnaissance est condi- 
tionnée dans son apparition par l'état psycholeptique ; et 4 ce point de vue la 
dépression intellectuelle concomitante de l’aura comitiale constitue un facteur 
important pour expliquer l’apparition de la paramnésie. Mais il ne nous semble 
pas que celle-ci puisse étre considérée comme consistant en une incapacité de 
distinguer la réalité de l'irréalité comme le veut Janet. Nous pensons que l’illu- 
sion du déja vu reléve plutét, ici, d'une erreur de localisation dans le temps 
favorisée par l'état psycholeptique. Quand nous jetons les yeux sur un groupe 
d'objets, quand nous éprouvons un sentiment, nous avons la notion dela succes- 
sion de nos sentiments et de nos sensations et grace a l’acuité de l'attention, 
nous sérions ainsi inconsciemment, d'une facon constante, nos aperceptions 
Chez l’épileptique, la perturbation psychique qui accompagne |’aura, ne permet 
plus au sujet de situer dans le temps la succession de ses perceptions, il en 
résulte que l’aperception est projetée, en quelque sorte, dans le passé, et si 
laura dure un temps suffisant, le sujet pourra éprouver une série d’impres- 
sions qui donneront l’illusion du déja va. 
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ADDENDUM A LA SEANCE DU 10 JANVIER 1907. 


XIII. Troubles trophiques des Pieds paraissant dus a un Tabes juvé. 
nile fruste, par M. G. Maritarp. (Service de M. Gitpert BaLiet, a I'Hotel- 
Dieu.) 

Il s‘agit d’un homme de 30 ans présentant des déformations trés marquées aux deur 
pieds; a gauche, exagération de la convexité dorsale sans raccourcissement appréciable 
du pied; on sent le massif osseux du tarse immédiatement sous la peau; l’absence de rac- 
courcissement montre que la déformation est due non a une exagération de courbure du 
pied mais a des lésions d’hyperostose; @ droite la déformation est plus accusée et le tarse 
est remplacé par une masse globuleuse; la peau est lisse et blanche et sous la peau se 
dessine un réseau de veinules dilatées; le tissu cellulaire sous-cutanée est «wdématié; on 
sent sur la face dorsale une masse dure qui parait étre la téte de l’astragale augmentée 
de volume. Pas de craquements articulaires ni de mobilité anormale. Mal perforant 
plantaire au pied gauche. Les radiographies montrent, en plus de diverses lésions d’hy- 
perostose, deur fractures spontanées siégeant sur la diaphyse des IV* et Ve métatarsiens 
du pied droit. 

C’est & gauche que les déformations sont apparues en premier lieu; le malade avait 
alors 22 ans, et depuis deux ans il souffrait de vives douleurs survenant par accés dans 
les jambes, passant comme des éclairs, et qu'il compare aussi 4 des coups de couteau; 
un peu plus tard, il eut des douleurs analogues dans les bras et 4 la base du thorax. Le 
pied gauche n’a commencé a4 se déformer que l'année derniére, au mois de mars. 

Abolition des réflexes achilléens; les réflexes rotuliens sont conservés. 

Hypotonie trés marquée aux membres inférieurs 

{bsence de signe d’Argyll; absence de Romberg. 

Pas de zones d’anesthésie ; pas de troubles de la marche ni de l’équilibre; aucun phé- 
noméne ataxique; pas de troubles génito-urinaires 

Ponction lombaire négative. 

Absence de toute notion de spécificité héréditaire ou acquise. 


Ce malade a déja été examiné dans différents hdpitaux et parmi les nombreux 
diagnostics entre lesquels on a hésifé, nous ne retiendrons que les trois sui- 
vants : tuberculose osseuse des os du tarse, tabes, maladie de Friedreich. 

Le premier de ces diagnostics nous parait devoir étre écarté autant en raison 
des signes locaux actuels que des autres symptomes qui indiquent la participa- 
tion du systéme nerveux. Il s’agit évidemment de troubles trophiques. 

Quoique le pied gauche surtout ne se présente pas avec l’aspect du pied tabé- 
tique, que les lésions articulaires soient certainement trés minimes, nous pen- 
sons avoir affaire 4 un tabes, bien que nous n’ayons pour étayer ce diagnostic 
que l’abolition des réflexes achilléens et les douleurs fulgurantes. 

On ne peut pas songer en effet & une maladie de Friedreich? Ici, il nous faut 
toutefois signaler une autre particularité de ce malade, qui pourrait de prime 
abord faire penser 4 cette affection : c'est une sorte de nystagmus, mais un 
nystagmus bien anormal; si on le recherche de ia maniére habituelle on ne 
constale que quelques secousses au moment ou |'eil passe du regard direct au 
regard oblique; mais si on ferme un cil_on voit l'autre agité d’un tremblement 
horizontal rapide qui n’existe que dans la position moyenne de l’il et qui cesse 
dans les positions extrémes. Ce tremblement oculaire est apparu 4 la suite 
d'une opération pour strabisme que notre malade subit a l’age de 15 ans, etil 
nous semble que ce phénoméne n’a pas la valeur d'un véritable nystagmus, 
etn’a rien a voir avec |’affection qui nous occupe. 

Si le pied gauche rappelle un peu le pied de Friedreich, le pied droit n’y 
ressemble pas du tout; chez notre malade les déformations sont dues essen- 
tiellement 4 des troubles trophiques trés importants : fractures spontanées, 
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exostoses, mal perforant et de tels troubles trophiques sont tout a fait exception- 
nels dans la maladie de Friedreich. I] n'’existe ni tremblement, ni Je moindre 
trouble de la parole et aucun symptOme permettant d’incriminer l'appareil céré- 
belleux. 

Aussi, nous rattachons-nous 4 I’hypothése d'un tabes, malgré Uabsence de 
lymphocytose. D’ailleurs ce malade nous semble rentrer dans une catégorie un-peu 
spéciale de tabétiques : nous voulons parler de ces cas, dont on a publié un cer- 
tain nombre en ces derniéres années, qui concernent des pieds tabétiques avec 
absence presque compléte des autres symptimes de tabes. Récemment, M. Hartwell a 
montré a la Société de Chirurgie de New-York un malade porteur de troubles 
trophiques du pied assez analogues 4 ceux que présente notre malade et pour 
lequel on fut obligé de faire le diagnostic de tabes, quoiqu’il n’y edt comme 
signe de cette affection qu'une ébauche de signe d’Argyll et une diminution des 
réflexes rotuliens. Nous citerons aussi le cas plus démonstratif, parce qu’il fut 
confirmé par l’examen histologique, d'un malade du service de M. Pierre Marie 
dont l’observation fut publiée par M. Idelshon: il s’agissait d'un malade ayant 
présenté des troubles trophiques du pied d'origine tabétique et chez lequel la 
plupart des symptémes de tabes faisaient défaut 

N’oublions pas non plus qu’ici le début fut trés précoce (20 ans) et qu’il nous 
faut admettre un tabes juvenile. Or, il ressort de l'ensemble des cas publiés 
récemment, et c’est la conclusion d’un travail de critique de MM. Hirtz et 
H. Lemaire portant sur un grand nombre d’observations, que le tabas juvénile 
a d’ordinaire une symptomatologie fruste et quelque peu insolite. 


XIV. Sclérose Combinée tabétique avec Atrophie Musculaire pro- 
gressive du type Aran-Duchenne (Sclérose combinée amyotro- 
phique) (1), par A. SouguEs 


Dans la derniére séance, MM. F. Raymond et Huet ont présenté a la Société 
un homme atteint de tabes et d’amyotrophie progressive. Le malade que voici 
peut lui étre comparé, encore qu'il offre des traits particuliers qui l’individua- 
lisent. Il s‘agit, en effet, de sclérose combinée, compliquée d’amyotrophie type 
Aran-Duchenne 


Artiquen... 54 ans, fortement alcoolique, avouant des excés génitaux, mais niant la 
syphilis (et chez lequel on n’en trouve aucun des stigmates vulgaires) 

En 1898, il commence a éprouver des douleurs fulgurantes typiques, par crises, dans 
les membres inférieurs, surtout dans la cuisse gauche. Ces crises, jadis fréquentes, n’ont 
pas cessé depuis lors et reviennent encore de temps en temps 

Au mois d’octobre 1900, il remarque que son membre supérieur droit s’affaiblit. Quel- 
ques mois aprés il constate l’amaigrissement de la main droite. Examiné a la Salpétriére, 
un an aprés, il avait une monoplégie amyotrophique droite, le signe d’Argyll et l'abo 
lition des réflexes rotulien gauche et achilléen droit. Ce n’est que 18 mois aprés que 
le membre supérieur gauche se serait pris & son tour 

Depuis environ 2 ans, l’atrophie a gagné les muscles extenseurs de la téte qui tend a 
tomber sur la poitrine 

Cette amyotrophie s’est développée sans aucune espéce de douleur et a pris lentement, 
progressivement, les mains, les avant-bras, les bras, les épaules, la nuque 

Actuellement il existe chez cet homme deux ordres de symptomes : des signes de sclérose 
combinée et des phénoménes d’amyotrophie 

La sclérose combinée est caractérisée d'une part par le signe de Babinski (extension des 
orteils des deux cétés), d’autre part, par des symptémes tabétiques : abolition des réflexes 


(4) Communication faite a la séance de janvier 1907. 
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rotulien gauche et achilléen droit, douleurs fulgurantes des membres inférieurs, signe 
d’Argyll bilatéral. 

L’amyotrophie affecte le type classique Duchenne-Aran. Elle intéresse les deux mem- 
bres supérieurs et la nuque. 

Aux membres supérieurs l’atrophie musculaire est extréme, la motilité volontaire 
peu prés complétement abolie : seule la flexion des doigts est possible 4 la main droite. 

A la nuque les muscles extenseurs de la téte sont trés atrophiés. La téte tombe faci- 
lement en avant; le sujet la redresse avec peine et la tient en hypertension, le visage 
regardant en haut. Les sterno-mastoidiens et les pectoraux participent a |’atrophie. 

L’examen électrique, pratiqué par M. Huet a différentes époques, montre que, actuelle- 
ment, 4 gauche, l’excitabilité électrique faradique et galvanique parait 4 peu pris 
abolie sur les muscles de la main et de l’avant-bras. On constate encore des signes de 
D R sur le biceps, le triceps, le deltoide 

A droite, les réactions paraissent 4 peu prés abolies sur l’extenseur commun des doigts 
on trouve encore des signes de D R sur les muscles des éminences thénar et hypothénar, 
sur le biceps, le triceps, le deltoide. Les réactions faradiques et galvaniques sont relati- 
vement assez bonnes sans D R sur les fléchisseurs des doigts et le long abducteur, long 
et court extenseur du pouce. 

Sur les muscles de la nuque l’excitabilité parait abolie sur les splenius et les com- 
plexus; elle est plus ou moins diminuée, mais conservée pour les courants faradiques 
comme pour les courants galvaniques sur les trapézes, sur les sterno-mastoidiens, les 
angulaires de l’omoplate. Sur ces muscles le processus D R parait éteint, car actuellement 
les contractions obtenues avec les courants galvaniques sont vives avec NF C > PFC 

Sur les muscles dela nuque on voit des secousses fibrillaires 

Aucun trouble de la sensibilité subjective ou objective du cété des membres supérieurs, 
Les réflexes tendineux y sont abolis. Quelques troubles vaso-moteurs au niveau des 
mains qui sont violacées et froides 

Les muscles de la face, de la langue, du voile, du larynx, ceux du tronc proprement 
dit, ceux des membres inférieurs sont normaux. Le réflexe mass¢térin n’est pas percep- 
tible. Pas de troubles sphinctériens, pas de troubles viscéraux, pas de troubles intelle: 
tuels. La ponction lombaire a été refusée par le malade. 


Comment faut-il interpréter cliniquement ce cas? On pourrait assurément 
supposer une association de tabes et de syringomyélie. Mais l’existence d'une 
syringomélie n’est guére admissible dans l’espéce. Il n'y a, en effet, aucun 
trouble de la sensibilité aux membres supérieurs, aucune scoliose. I] serait cer- 
tainement plus logique d’admettre la coexistence d'un tabes et d'une sclérose 
latérale amyotrophique. A priori, rien ne s’oppose & un tel diagnostic. Cepen- 
dant la durée déja longue de la maladie ne plaide pas en faveur de cette opinion. 
De plus, le signe de Babinski fait ordinairement défaut dans la maladie de 
Charcot: sur 10 malades examinés a cel égard, MM. F. Raymond et Cestan (4) 
ne l’ont rencontré qu'une fois, et encore s’agissait-il de la forme spasmodique 
de la sclérose latérale. 

J’'admets chez ce malade la coexistence d'une sclérose combinée tabétique et 
d'une amyotrophie Aran-Duchenne. Les signes tabétiques ont débuté, l’amyo- 
trophie a suivi; il est impossible de savoir la date d’apparition du phénoméne 
des orteils. 

Quoi qu'il en soit, la sclérose combinée et l’amyotrophie progressive spinale 
coexistent actuellement chez cet homme. S‘agit-il d'une coincidence fortuite ? Je 
ne le pense pas. Y a-t-il une relation de.causalité, l’amyotrophie relevant du 


tabes combiné? Je ne le pense pas davantage, encore que cette supposition 
puisse étre défendue. 


Je pense que ces deux syndromes cliniques (sclérose combinée et amyotrophie) 


(1) Rayuonp et Cestray. Dix-huit cas de sclérose latéral amyotrophique, avec autopsie. 
Revue Neurologique, 1905, p. 504 
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ene dépendent d'une méme cause : la syphilis, et d'une méme lésion anatomique : 
la méningo-myélite syphilitique. 


7 Sans doute, le malade nie la syphilis. Mais l’existence de symptémes tabéti- 
ea ques, particuliérement du signe d’Argyll, permet d’affirmer la notion d'une 
te ancienne syphilis, ignorée du sujet. D’autre part, l’existence de la vérole dans 
eu les antécédents des amyotrophiques Aran-Duchenne a été signalée autrefois par 
” M. F. Raymond (4) et plus récemment par M. Léri (2). Ce dernier l’a retrouvée 
le- une trentaine de fois dans la littérature. Enfin, les faits d’amyotrophie progres- 
res sive spinale survenus au cours d'un tabes (comme |’exemple présenté icile mois 
« dernier par MM. F. Raymond et Huet), d’une paralysie générale (comme I'obser- 
s vation de Rendu (3), de Laignel-Lavastine et Vigouroux (4),) plaident nettement 
ar, dans le méme sens, 4 savoir, pour l’origine syphilitique de certaines amyotro- 
lie phies Aran-Duchenne 
"8 Il est done légitime de supposer que la syphilis est en cause dans le cas 
mI actuel. Je n’ai pas trouvé d’exemple superposable a celui-ci, c’est-a-dire de 
es sclérose combinée tabétique avec amyotrophie progressive spinale. Je signalerai 
es simplement ici que Léri a vu trois fois le signe de Babinski dans l’amyotrophie 
- Duchenne-Aran. 
) L'interprétation anatomique de mon observation est d’ordre hypothétique. 
s. L’existence d'une méningo-my élite diffuse, pseudo-systématique, d’origine syphi- 
es tique, analogue a celle quia été décrite par M. Raymond et par M. Léri, me parait 
admissible, avec toutes les réserves que comporte, bien entendu, une observa- 
" tion purement clinique. Les lésions atteindraient ici et les cornes antérieures de 
C la région cervicale et les cordons postérieurs et latéraux 
M. Hurt. — Chez un malade que nous avons présenté 4 la derniére séance, 

: M. Raymond et moi, et qui ressemblait en beaucoup de points au malade pré- 
° senté par M. Souques, la ponction lombaire n’avait pu étre faile. Depuis, ce 
. malade nous a laissé faire cette ponction. Elle a montré une lymphocytose des 

plus abondantes venant confirmer le diagnostic de méningomyélite auquel nous 
, nous sommes arrétés, croyant 4 son association avec le tabes. 
, J. BaBINSKI Chez tous les malades présentant le signe d’Argyll-Robert- 


son chez lesquels j'ai pu pratiquer le cyto-diagnostic, j'ai constaté l’existence 
d'une lymphocytose. L’observation de M. Huet ne fait pas exception a cette 
régle. D’ailleurs, dans la derniére séance, j'ai cru pouvoir affirmer que son 
malade était atteint de méningite chronique syphilitique. On congoit pourtant 
que dans des cas trés anciens oi le processus méningitique est depuis long- 


temps arrété dans son évolution, la lymphocytose puisse manquer 


Note additionnelle. — Par une coincidence singuliére, pendant le mois qui 
s'est écoulé depuis la séance du 10 janvier 1907, j'ai eu l'occasion d’observer 
deux malades présentant tous les deux le signe d’Argyll ainsi que le signe de 


(4) Ravmonn. Société méd. des hépitaux, 1903. 

(2) Lent. Atrophies musculaires progressives spinales et syphilis. Congrés des Aliénistes 
et Neurologistes, Bruxelles, 1903. 

(3) Rennv, Société méd. des hdpitaur, 1893. 

(4) Atrophie musculaire type Aran-Duchenne cliez un paralytique général. Soctélé Ana- 
lomique 4904 P 603. 
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Westphal et n’ayant pas de lymphocytose arachnoidienne. Ces faits n’ont rie, 
de surprenant et l’on sait d’ailleurs qu'on a déja rapporté quelques observations 
de tabes sans lymphocytose. Ils m’ont semblé toutefois dignes d’étre mentionnég 
en raison de leur rareté. Ils sont dus vraisemblablement 4 un arrét définitif oy 
transitoire dans le processus méningitique. 


La prochaine séance aura lieu le jeudt 7 mars, & neuf heures et demie du 
matin 





Le gérant : P. BOUCHEZ. 





PARIS. — TYP. PLON-NOURRIT ET C, 8, RUE GARANCIERE. — 9469, 





